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1. OZET:

Acil Serviste Distal Radius Kirig1 Nedeniyle Sedoanaljezi Uygulamasinda Hasta ve

Hekim Memnuniyetini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi
Sefer Ozgiir, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1, Izmir, Tiirkiye.

Giris ve Amac: Distal radius kiriklarmin ilk basvuru yeri siklikla acil servislerdir. Ilk
miidahalesinde en ¢ok tercih edilen yontem olan girisimsel sedasyon ve analjezi (GSA)
esliginde rediiksiyon ve sonrasinda kisa kol algi/atel uygulamasi da siklikla acil serviste
yapilmaktadir. Bu ¢alismada eriskin acil serviste distal radius kirigi nedeniyle girisimsel

sedoanaljezi uygulanan hastalarda memnuniyeti etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Gozlemsel, tanimlayici, ileriye yonelik, kesitsel aragtirmamiza 01.08.2019-
01.01.2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisi’ne distal radius kirig
nedeniyle bagvuran ve primer hekimi tarafindan GSA karar1 alinan 18 yas istii hasta grubu
alindi. Hastalarin sosyo-demografik verileri, komorbid hastaliklari, kirigin sekli ve ek
yaralanma olup olmadigi, GSA islemi ile ilgili bilgiler ve memnuniyet diizeyi, GSA uygulayan
ve rediiksiyon yapan hekimlerin 6zellikleri ve islemin yapildigi alanla ilgili &zellikler veri
formuna kaydedildi. Hastalar GSA isleminden memnun olan ve olmayanlar olarak
gruplandirildi. Her iki grupta memnuniyeti etkileyebilecegi diisiiniilen faktorler karsilastirildi.

P<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan 70 hastanin 52’si (%74.3) kadin, 18’1 (%25.7) erkekti. Yas
ortalamast 57.5+15.7 (Aralik: 26-94) ve ortancast 58.5 (IQR:49.5-67) idi. Calismaya alinan
hastalarin memnuniyet diizeyleri besli Likert skalasi ile degerlendirildiginde medyan deger 4
(IQR 4-5) olarak bulundu. Hastalarin 59’u (%84.3), GSA isleminden memnun iken 11’inin
(%15.7) memnun olmadigr saptandi. GSA isleminden memnun olan hastalarin, GSA islemi
oncesi islem ile ilgili bilgilendirilmeleri ile ilgili memnuniyetleri ve islemin yapildig1 alanin
temizligi ile ilgili memnuniyetleri GSA’dan memnun olmayanlara gore daha yiiksekti (sirastyla
p=0.014 ve p=0.007). Ayrica GSA uygulayan hekimin asistanlik siiresi arttik¢a hastalarin
memnuniyetinin de arttig1 saptandi (p=0.025). Rediiksiyon yapan hekimin memnuniyeti ile
hasta memnuniyeti arasinda bir iliski saptanmadi (p=0.272). GSA’dan memnun olan ve
olmayan hastalar karsilastirildiginda; yas, cinsiyet, egitim durumu, komorbiditeler, kirik tiirt,

ek yaralanma olmasi, uygulanan analjezik tiirti, uygulanan sedatif tiiri, RASS skor ortancalart,



islemde goriilen komplikasyon agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hastalarin 64’tinde (%91.4) herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Sonug¢: Calismamiz sonuglarina gore: acil serviste distal radius kirig1 nedeniyle GSA uygulanan
hastalarda GSA islemini uygulayan hekimin asistanlik siiresi, hekimin GSA Oncesi iyi
bilgilendirme yapmasi ve GSA isleminin yapildigi alanin temizligi konusundaki memnuniyeti,
hastanin GSA islemi ile ilgili memnuniyetini etkilemektedir. GSA uygulamasi acil serviste

giivenle uygulanabilen, hasta ve hekim memnuniyetini artiran bir uygulamadir.

Anahtar kelimeler: girisimsel sedasyon analjezi, acil servis, distal radius kirigi, hasta

Mmemnuniyeti, hekim memnuniyeti, richmond ajitasyon sedasyon skalasi



2. SUMMARY

Determining the Factors Affecting the Satisfaction of Patient and Physician in
Sedoanalgesia due to Distal Radius Fracture in Emergency Department

Sefer Ozgiir, Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine, Emergency Department, Izmir, Tiirkiye

Introduction: The first place of admission for distal radius fracture is emergency departments
frequently. Reduction, followed by short arm plaster/ splint application, accompanying with
procedural sedation and analgesia (PSA) are also frequently performed in the emergency. In
this study, it was aimed to determine the factors affecting the satisfaction in patients undergoing

PSA due to distal radius fracture in adult emergency room

Method: 70 patients over 18 years of age were included to our observational, descriptive,
prospective, cross-sectional study for distal radius fracture and whose PSA procedure were
decided by their primary physician between 01.08.2019-01.01.2020 who were applied to Dokuz
Eyliil University Emergency Department. The socio-demographic data of the patients,
comorbid diseases, the type of the fracture and whether there had additional injuries,
information and level of satisfaction regarding the PSA procedure, the characteristics of the
physicians who applied PSA procedure and the reduction and the features related to the area
where the procedure was performed were recorded in the data form. The patients were grouped
as those who were satisfied with the PSA procedure and those who were not. Factors thought
to affect satisfaction were compared in both groups. P <0.05 was considered significant.

Results: 52 (74.3%) were female and 18 (25.7%) were male of the 70 patients included in the
study. The average age was 57.5 + 15.7 (range: 26-94) and the median was 58.5 (IQR: 49.5-
67). Satisfaction levels of the patients were evaluated with a five-point Likert scale included in
the study the median value was found to be 4 (IQR 4-5). 59 (84.3%) of the patients were
satisfied with the PSA procedure, 11 (15.7%) were not satisfied. The satisfaction of the patients
who were satisfied with the PSA procedure, and their satisfaction with the given information
about PSA procedure and the cleanliness of the area where the procedure was performed were
higher than those who were not satisfied with the PSA procedure (p = 0.014 and p = 0.007,
respectively). In addition, as the residency period of the physician who applied PSA procedure
increased, the satisfaction of the patients also increased (p = 0.025). There was no relationship

between the satisfaction of the physician who applied the reduction and the patient satisfaction



(p =0.272). When patients who are and are not satisfied with GSA are compared; there was no
significant difference between the groups in terms of age, gender, educational status,
comorbidities, fracture type, additional injury, analgesic type applied, sedative type applied,
RASS score median, and complication in the procedure (p> 0.05). No complications were
observed in 64 (91.4%) of the patients.

Conclusion: According to the results of our study: the residency period of the physician who
performed the PSA procedure in patients who underwent PSA due to the distal radius fracture
in the emergency room, satisfaction with the given information about PSA procedure and the
cleanliness of the area where the PSA procedure was performed affects the patient satisfaction.
PSA is a procedure that can be performed safely in the emergency room and increases patient

and physician satisfaction.

Keywords: procedural sedation analgesia, emergency department, distal radius fracture, patient

satisfaction, physician satisfaction, richmond agitation sedation scale,
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3. GIRIS VE AMAC

Distal radius kiriklari, acil serviste goriilen biitiin kiriklarin %20’sini olusturmaktadir
(1). Ayrica 65 yas tistii niifusta goriilen biitiin kiriklarin %18’ini ve acil servise yapilan biitiin
bagvurularin %2.5’unu distal radius kiriklari olusturmaktadir (2,3). Kadinlarda erkeklere gore
4.8 kat daha ¢ok goriilmektedir. Cerrahi ve konservatif olarak tedavi yaklasimlart mevcuttur.
Ozellikle acil serviste tanis1 konulan distal radius kiriklarinda kapali rediiksiyon ile konservatif
yaklagim %84 ile en sik olarak tercih edilen tedavi yontemidir; ancak agik cerrahi oran1 zaman

icerisinde artmaktadir (4).

Girisimsel sedasyon ve analjezi agr1 ve anksiyeteyi azaltmak i¢in acil servis pratiginde
sikca kullanilan bir uygulamadir (5). Endoskopi, bronkoskopi, kolonoskopi gibi girisimsel
islemlerde sedoanaljezi yillardan beri kullanilmakta olup acil servislerde yapilan girigimlerin
artmastyla sedoanaljezi kullanmimi da giderek artmaktadir. Ozellikle rediiksiyon ihtiyaci olan
kiriklarda, tiip torakostomi uygulamasinda, lomber ponksiyon uygulanmasi gibi girisimsel
islemlerde rutin bir uygulama haline gelmistir. Sedoanaljezi basarisini etkileyen hastaya,
secilen tedaviye ve uygulayiciya ait bircok faktor vardir. Sedoanaljezi etkinligi agisindan
literatiirde bircok calisma olmakla beraber Ozellikle eriskin acil servislerde uygulanan

sedoanaljezinin, hasta ve hekim memnuniyeti agisindan degerlendirildigi c¢alisma sayisi

kisithdir (6,7).

Bu c¢alismada acil serviste girisimsel sedoanaljezi uygulanan hastalarda kullanilan
ilaglar ve dozlari, ulagilan sedasyon diizeyi, islem siiresi, islemin yapildig: alan, islem oncesi
sayisal degerlendirme 6lgegi (Numerical Rating Scale), Richmond Ajitasyon-Sedasyon skalasi
(RASS), kirigin tipi, lIowa anestezi memnuniyet skalasi, GSA islemini uygulayacak olan
hekimin asistanlik siiresi, ek yaralanma varligi, hastanin islem Oncesi ve sirasindaki agri
seviyeleri, islem ile ilgili bilgilendirilme memnuniyeti, islemin yapildigi ortamin temizligi gibi
parametrelere bakilarak hastalarin ve hekimlerin memnuniyetini etkileyen faktorlerin

belirlenmesi amaclandi.
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4. GENEL BIiLGILER:

4.1. Distal Radius Kirig

4.1.1 Tarihge

Distal radius kiriginin insan irkinin ayakta durabilmeye baslamasi kadar eski bir tarihi
mevcuttur. Kiriklara dair yazili olarak elimizde bulunan en eski kaynak en az 5000 y1l 6ncesine
dayanan antik Misir vaka ornekleridir (8). Bu orneklerde kirik bir kolun nasil rediikte
edilebilecegi, rediiksiyon sonrasinda atel uygulamalar1 anlatilmaktadir. Antik Yunan’da ise
distal radius kirig1 tanisi ve tedavisi tanimlanmis olmakla beraber ¢ok nadir goriilen bir tam

olarak degerlendirilmistir.

Distal radius kiriklar1 19.yy’a kadar genellikle radiokarpal ¢ikiklar ile karistirilmistir.
1814’te Abraham Colles “On the fracture of the carpal extremity of the radius” isimli
calismasinda kirig1r detaylica agiklamis, tedavi Onerileri ve komplikasyonlar1 belirtmistir.
Ardindan 1832’de Guillaume Dupuytren bazi c¢aligmalarinda distal radius kirigiyla ilgili
tanimlamalarda bulunmustur (9). Kendi ismi ile hala anilmakta olan dorsal ve volar agilimli
distal radius kirig1 olan Barton kirig1 1838 yilinda John Barton tarafindan “Views and treatment
of an important injury of the wrist” adli yayminda tanimlanmistir (10). Wilhelm Rontgen’in X
isinlari kesfinin ardindan daha net tanilara ulagilmaya baslanmistir. 19.yy sonu ve 20.yy
baslarindan itibaren grafi yardimiyla tanist konulmus distal radius kiriklar1 vakalar literatiire

girmeye baglamistir (11,12).

1908 yilinda Albin Lambotte ilk kez bir distal radius kiri@inin stabilizasyonun
saglanmas1 amaciyla kirik parcalarinin bir tel yardimiyla birbirine tutturulmasi fikrini

denemistir (9).

Donald Murray tarafindan eksternal fiksator onciilii olarak goriilebilecek olan bazi
uygulamalar 1930’lu yillarda radial kemik uzunlugunu iyilesme siiresince koruyarak

komplikasyonlar1 azaltmay1 amaglamistir (9).

Ik defa 1940’11 yillarda Anderson ve O’neil tarafindan distal radius kiriklar1 icin
eksternal fiksator kullanilmaya baslanmistir. Bu durum 6zellikle comminuted (ufalanmis) ve
ekleme acilan kiriklar igin cerrahi bir segenek haline gelmistir (9). 1960’11 yillarin ortalarina

dogru su anda yapilan tedavi yontemleri uygulanmaya baslanmistir.
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4.1.2 Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan 1.4 milyon acil servis bagvurusunu igeren bir
derlemede el ve 6n kol kiriklarinin, biitiin bagvurularin %1.5’unu olusturdugu ve bu kiriklar
icerisinde radius ve/veya ulna kiriginin %44’ tinii olusturdugu goriilmistiir (13). Distal radius
kiriklarinin ¢ogunlugu geng popiilasyonda sporla iliskili yiiksek enerjili diisme sonucunda veya

osteoporotik kemiklere sahip yasl niifusun diisiik enerjili diismeleri sonucunda olusmaktadir.

Gengler arasinda goriilen distal radius kiriklarinin mekanizmasi, yasadigi bolgedeki
fiziksel aktivitelerin popiilaritesine gore degiskenlik gostermektedir. iskogya’da yapilan bir
caligmaya gore futbol bu aktivitelerin yiizde %50’sini olugturmakla beraber kayak (%12), dans
(%9) ve ragbi (%7) gibi aktiviteler diger risk olusturan aktiviteler olarak siralanmistir (14).
Japonya’da yapilan bir ¢alismada ise 5000 kayak iliskili yaralanma incelenmis ve o6zellikle

amator sporcular arasinda en sik distal radius kiriginin gortildigii gosterilmistir (15).

Geriatrik popiilasyonun daha riskli olmasi kemikte yasa bagli dejenerasyon, diigme
sikliginin artmasi, yash popiilasyonun gegmise gore daha aktif olarak hayatini siirdiirebilmesi
ve metabolik kemik hastaliklarina bagli olarak diistiniilmektedir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi
diisiik enerjili diisme mekanizmasi ile siklikla olusan yaralanmalar genellikle kisinin diismeyi
yumusatmak i¢in eliyle engellemeye calismasi sonucunda olusur. 60 yas tizeri popiilasyonda
yapilan bir ¢alismada kadinlarda erkeklere gore hayat boyunca distal radius kirigr gériilme riski

7.5 kat daha fazla olarak gosterilmistir (16).

65 yas lizeri osteoporoz tanist mevcut olan kadinlar arasinda goriilen diisiik enerjili
diisme sonrasinda olusan distal radius kirig1 i¢in yapilan prospektif bir ¢aligmada distal radius
diisiik kemik dansitesi, tekrarli diigme ykiileri ve 50 yas oncesinde kirik olugsmus olmasi gibi
ti¢ ayr1 risk faktorii belirlenmistir. 75 yas lizeri i¢in demans da ek risk faktorii olarak eklenmistir
(17). Erkeklerde 50 yas oncesinde distal radius kirigi goriilmesi, kemik kirilganligini gosteren

erken ve sensitif bir gosterge olabilir (18).
4.1.3 Anatomi

El bilegi eklemi i¢erisinde radius ve ulna distal parcalari, karpal kemiklerin proksimal

parcalar1 ve bunlar1 ¢cevreleyen tendon, damar, sinir ve bag yapilari bulunmaktadir.

Onkol bdlgesinde bulunan iki uzun kemikten biri olan radius, dirsekten el bilegine

uzanir ve distalde radyal tarafta skafoid ve ulnar tarafta lunat kemikle eklem yapar. Medialinde
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ise sigmoid ¢entik bulunmaktadir. Ulna distali ile beraber rotasyon hareketine izin verir. Distal
radiusun dorsalinde anatomik bir ¢ikint1 olan Lister tiiberkiilii olmakla birlikte volar yiiziinde

norovaskiiler yapilar ve fleksor tendonlar bulunmaktadir.

El bileginin volar yiiziinde radyal ve ulnar arter, median sinirin kiitandz dali, ulnar sinir,
fleksor digitorum superficialis, fleksor digitorum profundus, fleksér pollicis longus, fleksor
karpi ulnaris, fleksor karpi radialis, palmaris longus, fleksor karpi ulnaris tendonlart mevcuttur.

En derinde de pronator quadratus kas1 mevcuttur.
Dorsal yiizde ise alt1 ekstansor kompartman ve tendonlar bulunur.
4.1.4 Radyolojik Goriintiileme

Klasik olarak posteroanterior ve lateral grafiler oncelikli olarak tercih edilir. Tam
konulmas1 zor durumlarda oblik grafi de tercih edilebilir. iki ayr1 grafi tipi icin de baz1 dnemli
olgim ve onemli noktalar mevcuttur. Uygun tedaviyi belirleyebilmek i¢in standart grafilerin

dogru yorumlanmasi gerekir (19,20).
4.1.4.1 Posterior-anterior grafi

Standard el bilegi posteroanterior grafide distal radioulnar eklem ve radiokarpal
eklemler, radial ve ulnar ¢ikinti, radiokarpal eklem ve proksimal karpal kemikler olmalidir.
Radial inklinasyon agist, radial uzunluk ve ulnar varyans ise 6nemli 6l¢iimler arasindadir. (Sekil
1)

Radial inklinasyon agisi radius ile ulnanin birlesim noktasindan radius uzun aksi ve
radyal stiloid yoniine ¢ekilen iki dogrunun arasinda kalan agiya denir. Ortalama 23 (15-25)
derecedir (21).

Radial uzunluk ise radius uzun aksindan ¢ekilen bir dogru ile ulna basindan ¢ekilen bir

dogrunun arasinda kalan uzunluga verilen isimdir. Ortalama 11mm olarak degerlendirilir (22).

Ulnar varyans normali £2mm olup ulna ile radius distalindeki lunat ekleme gore olan

konumu niteler (23).
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Sekil 1. El bilegi grafisinde 6nemli dl¢timler
4.1.4.2 Lateral grafi

Dogru bir lateral goriiniim icin radius ve ulna {ist iiste gelmeli ve Os Pisiformis’in distal
kutbu skafoidin iz diigiimiine denk gelmelidir. Os Lunatum genellikle radius korteksi ile
dogrusal olarak yerlesmektedir. Volar yonde degisim varsa radiokarpal instabiliteyi gosterir.
Lateral grafide palmar egim uygun cekilmis grafide radiusun uzun aksi ile distal radiusun
volarde ve dorsaldeki en distal noktalarini1 birlestiren dogru arasindaki agidir. Ortalama

11 derecedir (24).

Ulnar
styloid

Sekil 2. Postero-anterior el bilegi grafisi (21)
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Sekil 3. Lateral grafi degerlendirme (21)

4.1.5 Smiflandirma

Distal radius kiriklarimin ciddiyetini belirlemeyi ve tedavi planini yonlendirmeyi
amaglayan bir¢cok siniflandirma sistemi tanimlanmistir. Frykman, Melone, Universal,
AO/OTA, Fernandez bu siniflamalardan bazilaridir. Ancak sekiz ayri siniflandirma sistemini
kiyaslayan bir ¢alismada; bu siniflandirma sistemlerinin akut kiriklarda tedavi plani amaciyla
kullanilmasinin herhangi bir katkis1 veya birbirleri tizerine herhangi bir iistiinliigii bulunmadig1
gosterilmistir. Hekimler arasinda iletisimi kolaylastirmasi igin veya arastirma araci olarak
kullanilmalart 6nerilmistir (25). Tirkiye’de yapilmis ve bes ayri siniflandirma sistemini
inceleyen bagka bir calismada ise herhangi bir siniflandirma sisteminin yeterli olmadigi

gosterilmistir (26).
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4.1.5.1 Frykman Swmiflandirmasi

Kirgim igerdigi ekleme bagh olarak gelistirilen bu siniflandirmada ulna stiloid kirigini

icerenler ¢ift sayilarla ifade edilmekte olup say1 arttikga prognoz kétiilesir (27).

TRV T
TATTRIVAITR:

Sekil 4. Frykman siniflandirmasi (25)

4.1.5.2 Melone Siniflandirmasi

Distal radius 4 ana parga olarak goriiliir ve deplasman derecesi ve sekline gore 6zellikle

eklem i¢i kiriklari nitelendirme agisindan daha etkilidir (28).

T~

| lla / i lb

&7
£

m [ I s B

Sekil 5. Melone siniflandirmasi (25)
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4.1.6 Ozel isimli distal radius kiriklar
4.1.6.1 Colles Kirigi

En sik goriilen distal radius kirigi tipidir. Kirik par¢asinin dorsal agilanmasi sonucu
olusur. Eklem komponenti yoktur. Tedavisinde genellikle kapali rediiksiyon ve konservatif
takip tercih edilir (29).

4.1.6.2 Smith Kurig

Colles kirig1 gibi eklem komponenti olmamakla beraber volar agilanma yaratan distal

radius kirig seklidir.
4.1.6.3 Barton Kirigi

Palmar ve dorsal olarak ayrilir. Lateral grafi ile daha net gortiliir. Palmar radiokarpal
ligaman araciligiyla olusan radial aviilsiyon kirigi ve radiokarpal eklem volar yer degisimi
olarak tanimlanir. Dorsal yer degisimi ile sonuglanan kirik tiiri dorsal Barton kirigi olarak

adlandirilir. Her iki tip kirik da instabil kabul edilir. Tedavisi ¢ogunlukla cerrahidir (30).
4.1.6.4 Chauffeur’s (Hutchinson) Kirig

Genellikle radial stiloid iizerine direk travma veya el ulnar deviasyon ve supinasyonda
iken diisme sonucu goriiliir. Lunat ¢ikig1 veya skafolunat ayrigmasiyla beraber siklikla

goriiliir.

Colles Smith Barton Chauffeur's

Sekil 6. Ozel isimli radius kiriklar1 (31)
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4.1.7 Tedavi

Distal radius kiriklarinin yonetiminde acil rediiksiyon ihtiyact olup olmadigini
belirlemek Onemlidir. Norovaskiiler yapilara basi yapan kiriklarda acil rediiksiyon
uygulanmalidir. Kompartman sendromu diisiiniilen durumlarda ise acil cerrahi ihtiyact
mevcuttur. Bunun disindaki hi¢bir kirikta acil rediiksiyon ihtiyaci yoktur, kirik tipine gore

tedavi se¢imi yapilmaktadir.

Distal radius kiriklarinda ¢ogunlukla konservatif tedavi yapilmaktadir. Tedavide amag
rediiksiyon islemi sonrasi kirigin rehabilitasyon siiresince stabilitesinin korunmasidir. Kirigin
sekline gore farkli yaklagimlar mevcuttur. Ekleme uzanmayan veya minimal deplase olan eklem
ici kiriklarda genellikle kapali rediiksiyon ve sabitleme yeterli olmaktadir (32). Sugar tong, ters
sugar tong veya double sugar tong atel ile sabitlenebilir. Ancak asir1 agilanmasi mevcut olan,
parcali kiriklarda, beraberinde ulna kirig1 veya osteoporozu olan hastalarda sekonder kayma
riski yiiksektir (33). 2009 yilinda Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin (AAOS)
yaymladigi klinik rehberde distal radius kirigi ile ilgili yapilan onerilerin birgogunda galisma
ve kanitlarin yetersizliginden bahsedilmektedir. Ancak asagida belirtilen bazi Oneriler

orta/gliglii kanit derecesine sahiptir (34).

e Cerrahi gerektirmeyen kiriklarin tedavisi i¢in deplase kiriklarda ¢ikarilabilen atel yerine
kat1 immobilizasyon Onerilir.

e Distal radioulnar eklemi degerlendirebilmek icin distal radius kirig1 nedeniyle
rediiksiyon yapilan biitiin hastalarda rediiksiyon sonrasi uygun lateral grafi ¢ekilmelidir.

e Rediiksiyon sonras1 >3mm radial kisalma, >10° dorsal egim, >2mm eklem ici yer

degisimi mevcutsa algilama yerine cerrahi fiksasyon onerilir.

2015’te yapilan bir meta analize gore cerrahi tedavi radyografik bulgular agisindan
konservatif tedaviye gore daha iistiin bulunmus, ancak fonksiyonel sonlanim ve komplikasyon

oranlarinda istatistiksel olarak bir fark saptanamamuistir (35).
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4.2 GIRISIMSEL SEDOANALJEZI

Girisimsel sedoanaljezi (GSA), hastanin agrili ya da hos olmayan girisimlere
dayanabilmesi i¢in kardiyorespiratuvar fonksiyonlarin korunarak, sedatif ve disosiyatif
ajanlarin tek basina ya da agr1 kesici ajanlarin eklenmesi yardimiyla, kisinin biling diizeyinin
baskilandig1 bir tekniktir. Agr1 yonetimi, anksiyete ve medikal girisimler sirasinda hastanin
konforunu artiran bir yontem olarak acil servislerde siklikla uygulanmaktadir. Etkili yapilan
sedasyon sayesinde medikal islemlerin bagsaris1 da artmaktadir. GSA’da hastanin
oksijenizasyonu ve hava yolunu ek miidahale olmaksizin koruyarak baskilanmis bir biling
diizeyi elde etmek amaglanmaktadir (36). Etkili bir GSA i¢in analjezi, anksiyoliz, sedasyon ve

amnezi saglamak onemlidir (37).

Amerikan Acil Tip Birligi (ACEP) eriskin niifusa yonelik GSA igin propofol (A),
etomidat (B), ketofol (B) (ketamin ve propofol), ketamin (C) ve alfentanil (C) parantez i¢inde
belirtilen kanit diizeyleri ile 6nermektedir. Acil serviste propofol ve etomidat gibi kisa etkili

ajanlar daha az solunumsal yan etkiye sebep olmalari nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir

(5)

Etkili ve giivenli bir GSA i¢in sedasyon derecelerinin anlagilmasi 6nemlidir. Amerikan

Anesteziyolojistleri Toplulugu (ASA) sedasyon derecelerini su sekilde belirlemistir (5).

e Minimal Sedasyon (Anksiyoliz) hastanin sozel uyaranlara cevabinin normal oldugu,
biligsel yetisi ve koordinasyonun etkilenebildigi, ancak solunumsal ve kardiyovaskiiler
fonksiyonunun etkilenmedigi durumdur.

e Orta sedasyon hastanin biling durumunun baskilandigi; ancak sozel uyarilara ve hafif
taktil uyaranlara cevap verdigi durumdur. Hava yolu girisimi ihtiyact ¢ogunlukla
yoktur; spontan solunum korunmustur. Kardiyovaskiiler baskilanma beklenmez.
Gozlerde pitoz, konusmada yavaslama, sdzel uyaranlar1 yanitlamada zorlanma veya
gecikme gortlebilir.  Acil servislerde genellikle benzodiazepin ve fentanil
kombinasyonu ile ulasilan sedasyon derecesidir. Acil serviste yapilacak islemler i¢in
cogunlukla yeterli sedasyon derecesini saglar.

e Derin sedasyon hastanin ancak tekrarli uyari veya agrili uyarana yaniti olmasi
durumudur. Hava yolu giivenligi agisindan dikkatli olunmalidir; hava yolu korumasi
amaciyla ek girisim ihtiyaci olabilir. Spontan solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyon

cogunlukla korunur.
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e Genel anestezi agrili uyarana dahi yanitin olmadigi durumdur. Spontan solunum
cogunlukla korunmaz; bu sebeple ek solunum destegi ihtiyact mevcuttur. Hava yolu ve
pozitif basingli  ventilasyon ihtiyact g¢ogunlukla noromiiskiiler fonksiyon
baskilanmasina bagli olarak mevcut olabilir.

e Disosiyatif anestezi spontan solunum ve kardiyovaskiiler baskilanmanin beklenmedigi,
derin analjezi ve amnezi ile birlikte, ek hava yolu veya solunum destegi ihtiyact olmadan
olusturulan hipnoz durumudur. Ketamin ile iligkilendirilir. Ketamin, disosiyasyona
neden olan en 6nemli ilagtir. Pediatrik niifusta en ¢ok tercih edilen sedasyon yontemi

olmakla beraber eriskinlerde de kullanim1 artmaktadir (38).
Tablo 1. Amerika Anesteziyolojistleri Dernegi Sedasyon Seviyesi Skalasi

Minimal Sedasyon = Orta Sedasyon Derin Sedasyon Genel Anestezi

Yanit durumu S6zIi uyarana Taktil veya Tekrarli veya Agrili uyarana
normal yanit sOzlii uyarana agrili uyarana ragmen yanitsiz
anlaml1 yanit anlaml1 yanit
Havayolu Korunmus Miidahale Miidahale Siklikla
gerekmiyor gerekebilir miidahale
gerekir
Spontan solunum | Korunmus Yeterli Yetersiz olabilir Siklikla yetersiz
Kardiyovaskiiler = Korunmus Genellikle Genellikle Bozulmusg
fonksiyon korunmus korunmus olabilir

4.2.1 Acil serviste GSA

Acil servise bagvurularin yaklasik %70’i agr1 nedeniyle olmaktadir (39). Bu nedenle acil
hekimlerinin analjezi konusunda yetkin olmasi gereklidir. GSA kapsamli bir acil servis
bakiminda 6énemli bir uygulamadir ve acil tip uzmanlik egitiminde GSA yetkinligi mutlak
edinilmelidir. Bu egitimin igerisinde kurtarici hava yolu girisimleri, hastanin kardiyovaskiiler
takibi ve destegi olmalidir. Ancak uygun hekim ve hemsire egitimi, yeterli takip ve
monitdrizasyon olmaksizin uygulanan GSA islemlerinde ciddi komplikasyonlar olusabilir.
1995°te Birlesik Krallik’ta yapilan bir gastroskopi ¢alismasinda GSA’ya bagli mortalite %0.05
olarak belirlenmistir. Fakat isleme alinan hastalarin sadece %40’1nda oksijen saturasyon takibi

yapildig1 goriilmiistiir (40).
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Her hasta icin gecerli bir ilag secimi olmamakla beraber hasta bazli ilag ve ilag
kombinasyonlar secilmelidir. Tlacin secimi ve dozu, hastanin yas1, komorbiditeleri, anksiyete
diizeyi, girisimin siiresi gibi bir¢ok faktér géz oniinde bulundurularak yapilmalidir. Sedasyon
icin  segilecek ilacin potansiyel riskleri, avantajlar1 ve alternatifleri mutlaka
degerlendirilmelidir. Acil serviste kullanilan ilaglar arasinda benzodiazepin grubu ilaglar,
barbitiirat grubu ilaglar, ketamin, propofol, remifentanil, alfentanil, ketofol kombinasyonu,
deksmedetomidin, etomidat ve nitroz oksit bulunmaktadir. Farmakolojik ajanlara ek
tamamlayic1 olarak topikal ya da lokal anestezi kullanimi, anksiyeteyi engelleyip konforu

arttirma amaciyla farmakolojik olmayan teknikler kullanilmalidir (41).
4.2.2 Tlaclar

GSA’da ilag se¢imi basar1 agisindan énemli bir basamaktir. Amag yan etki
olusturmaksizin, kisa siireli analjezi ve amnezi saglamak olmalidir. Tek ilag ya da ilag
kombinasyonlar1 kullanilabilir. Kisa etkili benzodiazepin grubu ilaglar ve opiat ve tiirevleri
sik kullanilan kombinasyon ilaglardir. Geri dondiiriicti 6zelligi olan ilaglar (flumazenil,

nalokson) mutlaka iglem esnasinda bulundurulmalidir.
4.2.2.1 Benzodiazepinler

Santral sinir sisteminde benzodiazepin spesifik reseptorlere baglanarak gama-
aminobiitirik asid (GABA) inhibisyonu saglar. Bunun sonucu olarak amnezi, anksiyoliz ve
antikonviilsan etki gosterir. Ayni1 zamanda solunumu da baskilar. Analjezik etkileri olmamasi

nedeniyle GSA’da tek basina uygulanmasi onerilmez.

Midazolam GSA’da en sik tercih edilen ilagtir. Acil servislerde yaklasik 30 senedir
kullanilmaktadir. Kisa etki stiresi, tam amnestik etkisi, kardiyovaskiiler etkilerinin az olmasi
gibi 6zellikleri nedeniyle GSA’da tercih edilen bir benzodiyazepindir. GSA igin 6nerilen dozu
0.05-0.1 mg/kg’dir. Etki siiresi 30-60 dakikadir. Minimal sedasyon gerektiren islemlerde tek
basina kullanilabilir. Flumazenil gibi bir geri dondiiriicii ilacin varligi giivenilirligini

artirmaktadir.
4.2.2.2 Opiyatlar

Opiyatlar agr iletim yolaklarini inhibe ederek etkisini gosterir. Morfin bu grubun
prototip ilacidir. Uzun etkili olmasi nedeniyle GSA’da onerilmez. Kisa etkili sentetik opiyat

tiirevleri olan fentanil, alfentanil, remifentanil gibi ilaglar GSA’da kullanilan opioid ilaglardir.
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Fentanil santral sinir sistemi lizerinde etki gostererek hastanin hem agr1 yolaklarini inhibe eder
hem de agri esigini yiikseltir. Morfinle kiyaslandigi zaman fentanil hem daha az
kardiyovaskiiler yan etkiye sahip olmasi hem de solunum baskilanmasi agisindan daha giivenilir
olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Yar1 6mrii 2-4 saattir. Amnestik 6zellikleri yoktur,

sedasyon Ozellikleri ise zayiftir, bu nedenle tekil ilag olarak GSA’da onerilmez.

4.2.2.3 Ketamin

Ketamin 6zellikle amnestik ve dissosiyatif etkileri nedeniyle kullanilmaktadir. GSA i¢in
gerekli olan dozda ¢ogunlukla faringeal-laringeal refleksleri etkilemez. Hava yolu ve spontan
solunum ¢ogunlukla korunur. Ketamin 6zellikle acil servislerde yapilan GSA uygulamalarinda

aclik siiresini saglamak miimkiin olmadig1 i¢in bu 6zelligiyle tercih edilmektedir.

Ketamin kardiyovaskiiler sistemi baskilamaz. Bu nedenle hipotansif hastalarda tercih
edilir. Psikotik bozuklugu olan kisilerde haliisinatif etkileri olmasi1 nedeniyle kontrendikedir.
Yan etki olarak o6zellikle pediatrik niifusta dikkat edilmesi gereken orofaringeal sekresyon
artigidir. Bir diger yan etkisi de yaklagik %10-20 hastada ortaya ¢ikan “acil fenomeni”dir. Bu
halliisinatif durumda hastalarda gorsel, isitsel haliisinasyonlarla baglayip deliryuma kadar giden

bir tablo goriilebilir. Ilag uygulamasi sonrasi 1-3 saat igerisinde semptomlar gériilebilir (42).

Ketamin, yaklasik 1 dakika igerisinde etki gosterir. Etki siiresi 10-15 dakikadir. Onerilen
dozu 1-2 mg/kg’dir. Amerikan Acil Tip Birligi (ACEP) GSA amaciyla pediatrik niifusta A

erigkin niifusta C kanit diizeyiyle ketamin kullanimin1 6nermektedir (43).
4.2.2.4 Propofol

Propofol, ¢ok kisa etkili bir sedasyon ajanidir. Etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle beraber GABA aktivitesi iizerinde etki yaptig1 diisliniilmektedir. Genellikle
analjezik etkisi yok olarak bilinmekle beraber bazi ¢alismalarda kisa siireli, gegici bir analjezi

yaratabildigi gosterilmistir (44).

Pik etkisi 90-100 saniye igerisinde goriiliir. Yaklasik 5-10 dakika siirer. GSA igin
onerilen dozu 1-1.5 mg/dk’dir ve ihtiyag halinde 0.5 mg/dk ek dozlar kullanilabilir. Doz bagimli
olarak kardiyak baskilanma yaratabilir. Acil servislerde basariyla kullanimi ile ilgili klinik

caligmalar mevcuttur (45).
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Enjeksiyon bolgesinde ciddi agr1 énemli yan etkilerinden biridir. Propofol uygulanan
erigkin hastalarda %28 oraninda agri yakinmasi olustugu gosterilmistir (46). 2011°da
yayinlanan bir sistematik derleme ve meta analizde antekiibital ven kullanilmasi, lidokain ile
birlikte uygulanmasi, uygulanacak bolgeye turnike uygulanmasi, ketamin ile birlikte kullanimi

gibi uygulamalar ile bu yan etkinin azaltilabilecegi gosterilmistir (47).
4.2.2.5 Ketofol

Ketamin ve propofol 1:1,1:2,1:3 oraninda karigimlar seklinde hazirlanarak GSA igin
kullanilabilir. Erigskin ve pediatrik niifusta kullanilabilirligi gosterilmistir (48-50). Bu
kombinasyon sayesinde propofole goére daha az hipotansiyona sebep oldugu gosterilmistir (50).
Tek basina ketamin ile karsilagtirildiginda acil fenomeni yan etkisinde azalma oldugu

gosterilmistir (43).
4.2.2.6 Etomidat

Kisa etkili nonbarbitiirat tiirevi hipnotik bir ilagtir. Minimal kardiyovaskiiler ve solunum
yan etkisi profiline sahiptir. Ketamin ve barbitiiratlarda oldugu gibi serebral kan akimini
yaklasik %20-30 azaltarak intrakraniyal ve intraokiiler basinci diisiirmektedir. Analjezik etkisi
yoktur. Pik etkisi yaklagik 1 dakika icerisinde goriilir. Doz bagimli olarak 2-10 dakika etki

stiresi mevcuttur. En 6nemli yan etkisi adrenal baskilanmadir (43).

4.2.3 GSA Endikasyonlari

Acil serviste uygulanan biitiin agrili ve anksiyete nedeniyle basarisizlik ihtimali yiiksek
olan islem ve girisimler icin kullanilabilir. Islem zorluguna bagli olarak farkli sedasyon
seviyeleri hedeflenerek GSA uygulanir. Lomber ponksiyon, basit kirik rediiksiyonlart gibi
kismen daha kolay islemler hafif sedasyon ile uygulanabilirken kalga rediiksiyonu gibi islemler

icin derin sedasyon gerekebilir (51).
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Tablo 2. GSA gerektiren islemlerde gereken sedasyon diizeyi (51)

Hafif Orta Derin

Lomber ponksiyon Omuz rediiksiyonu Kalga rediiksiyonu
Cinsel saldir1t muayenesi Tiip torakostomi

Basit kirik rediiksiyonlari Elektriksel

kardiyoversiyon
Abse bosaltimi1

Endoskopik girisimler
Goriintiileme islemlerinde ajite/anksiy6z hasta

Dental girigsimler
Kesi onarimi (6zellikle pediatrik niifusta)

4.2.4 GSA Kontrendikasyonlari

GSA islemini uygulayacak ekibin bilgi birikimi ve becerisi, uygulamanin en énemli
basamagini olusturmaktadir. Uygulanacak ilacin se¢imi, etki ve yan etkileri, verilen ilacin
takibinin ve monitdrizasyonunun yapilmasi ve goriilebilecek komplikasyonlara kars1 hazirliklt
olmas1 gerekir. Bu basamaklarin hepsinin saglanamamast GSA i¢in kontrendikasyon

olusturmaktadir.

Kesin kontrendikasyon olusturabilecek herhangi net bir Oneri olmamakla beraber
hastanin komorbiditeleri ve segilen ilaca yonelik 6neriler dikkate alinmalidir. Acil kosullarda
uymak miimkiin olmasa da GSA uygulamasinda berrak sivilar i¢in 2 saatlik, kat1 gidalar i¢in 6

saatlik aclik siiresi onermektedir (51).

4.2.5 GSA Komplikasyonlar:

GSA’da bildirilen bir¢ok yan etki ve beklenmeyen etki mevcuttur. 2016 yilinda yapilan
bir sistematik derleme ve meta-analizde eriskin popiilasyonda goriilen GSA komplikasyonlari
sikligina gore her 1000 sedasyon i¢in; hipoksi (40.2), kusma (16.4), hipotansiyon (15.2), apne
(12.4), ajitasyon (9.8), bradikardi (6.5), laringospazm (4.2), entiibasyon (1.6), aspirasyon (1.2)
olarak gosterilmistir. GSA uygulamasi sirasinda goriilebilecek laringospazm, aspirasyon ve
entiibasyonla sonuclanan solunum sikintis1 gibi ciddi yan etkilerin ¢ok nadir olarak goriildigi

bildirilmistir (52).
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4.2.6 GSA takibinde klinik sedasyon skalalar:

GSA basarisin1 etkileyen en 6nemli noktalardan bir tanesi de hastanin sedasyon
derecesinin takibidir. Sedasyon derecesini takip edebilmek amaciyla yillar igerisinde birgok
sedasyon skalast ve skorlama sistemi olusturulmustur. Observer’s Assesment of
Alertness/Sedation Scale (OAA/S), Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS), Sedasyon Ajitasyon
Skalas1 (SAS) gibi bir¢ok skorlama sistemi mevcuttur.

Yogun bakim {initeleri i¢in en giivenilir ve gecerli sedasyon skalalar1 Richmond

Ajitasyon Sedasyon Skalas1 (RASS) ve Sedasyon Ajitasyon Skalasi (SAS)’dir (53).

4.2.6.1 Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi

2002 yilinda 192 hasta iizerinde yapilan bir sedasyon ¢aligmasinda ilk defa RASS
literatiire girmistir. 10 seviyeden olusan bu skalada +4 (Saldirgan) ile -5 (Yanitsiz) arasinda
seviyelere gore hastanin sedasyon seviyesi takip edilmistir. Calisma sonucunda gorsel analog
skoru ve RAS ile korelasyonunu yiiksek olugu, ayrica kullanicilar tarafindan uygulanmasi
kolay olarak nitelendirilmistir. Gz agma, goz iletisimi, motor hareket yanitlari ile biling diizeyi,
biligsel durumun degerlendirildigi bu skalanin avantajlarindan birisi hem sedasyon hem de

ajitasyonun ayni skala i¢erisinde degerlendirilebiliyor olmasidir (54).

Tablo 3. Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi

+4 | Saldirgan Saldirgan, anlasilmaz, personel igin tehlikeli

+3 | Cok ajite Agresif, kateter ve tiiplerini ¢ekerek personele firlatiyor
+2 | Ajite Siklikla amagsiz hareketler yapryor

+1 | Huzursuz Endiseli, korkulu ancak hareketler ajite degil

0 Alert ve sakin

-1 | Uykulu, uyusuk Uyanik degil, gozlerini seslenme ile agiyor. 10 saniyeden fazla g6z
temast kurabiliyor

-2 | Hafif sedatize 10 saniyeden az g6z temasi kurabiliyor

-3 | Orta derecede sedatize | Seslenme ile hareketlenme veya géz agma (g6z temasi yok)

-4 | Derin sedasyon Ses ile yanit yok, fiziksel uyari ile hareketlenme veya géz agma

-5 | Uyuyor/Yanitsiz Ses veya fiziksel uyaranla hareket yok
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4.2.6.2 Ramsay Sedasyon Skalasi

1974 yilinda Ramsay ve Ark tarafindan yapilan alfaksolon-alfadolon ile sedasyon
caligmasinda ilk defa kullanilan skala, 2019 yilinda yapilan bir kesitsel ¢calismada RASS’a gore
daha basarisiz bulunmakla beraber hala bir¢ok klinik tarafindan kullanilmaktadir (55).

Sozel yamit, géz agma ve motor hareketlerin 6l¢iimiiyle derecelendirilir. Sedasyon

durumuna gore 1-6 arasinda siniflandirilir.

Tablo 4. Ramsay Sedasyon Skalasi
Sedasyon Diizeyi = Klinik

1 Hasta ajite, anksiy6z, huzursuz.

2 Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor.

3 Uykulu fakat s6zel uyarana cevap veriyor.

4 Uykulu fakat glabellar taktil uyarana cevap veriyor.

5 Uykulu fakat glabellar taktil uyarana yavas cevap veriyor.
6 Uyaranlara cevap yok.

4.2.6.3 Sedasyon Ajitasyon Skalasi

1994 yilinda yogun bakimda sedasyon altindaki hastalarin ajitasyon diizeylerinin
takibi agisindan olusturulmustur. RASS ve RSS ile korelasyon gosterdigini bildirilmistir
(56,57).
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Tablo 5. Sedasyon Ajitasyon Skalasi

7  Tehlikeli ajitasyon = Endotrakeal tiip ve kateterleri ¢cekiyor. Yatakta tirmaniyor.
6  Belirgin ajitasyon = Endotrakeal tiipii 1siriyor. Ekstremite tespiti gerekiyor. Sozel
uyaranlar ile sakinlesmiyor.

5 Ajitasyon Huzursuz, s6zIii uyaranlarla bir miktar sakinlesiyor.

4 Sakin ve koopere = Sakin, kolay uyaniyor, komutlara yaniti var.

3 Sedatize Sozel ve basit taktil uyarana yanit1 var. Basit komutlara uyuyor.
2 Derin sedatize ~ Sozel ve taktil uyaranlara minimum yanit var. Kendi kendine hareket
edebilir.
1 Yanitsiz Agrili uyaranlara minimum yanit var /hi¢ yanit yok.
4.2.7 GSA memnuniyeti

Hasta memnuniyetini etkileyen bircok faktér mevcuttur. Bu nedenle memnuniyet
konusunda objektif yorum yapabilmek kolay degildir. Memnuniyet Olgiimiiniin objektif
kriterlere dayanabilmesi agisindan 1997°de olusturulan Iowa Satisfaction with Anaesthesia

Scale (ISAS) baz1 ¢alismalarda kullanildig1 ve etkin olarak kullanilabilecegi gosterilmistir
(6,58).

Islem 6ncesi bilgilendirmeden islem sonrasi yan etkilere kadar genis bir perspektifte
bakildig1 zaman GSA memnuniyetinin yiiksek olabilmesi i¢in islem Oncesi, islem an1 ve

sonrasinda dikkat edilmesi gereken baz1 maddeler sekil 7°de belirtilmistir.

Sedasyon diizeyi derinlestikce memnuniyetin artirdigi bir acil servis c¢alismasinda
gosterilmistir. Ayni caligmada propofol ile sedasyon verilen hastalarda, sedasyon 6ncesi opioid
verilmeyen hastalarda ve ortopedik islemler disindaki islemler uygulanan hastalarda

memnuniyetin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (6).
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An itibariyle acil servis kosullarinda uygulanan GSA islemindeki memnuniyeti
Olcebilecek herhangi bir skala veya skorlama sistemi bulunmamaktadir. Sadece ISAS acil servis

kosullarinda kullanim1 uygun olabilir seklinde yorumlanmustir (59).

Sekil 7. GSA memnuniyetini etkileyen genel faktorler (60)

g
Islem iliskili
konfor
Sedasyon diizeyi GSA ekibinin
takibi becerisi
flem dncesi an
beklentiler P tkl/komplikpsyon
Orillmemesi
Hasta
Memnuniyeti
islem ile iligkili dvers etki
anksiyete Orillmemesi
Anksiyete iliskili GSA ekibinin
bulgular tutum ve
| Islem davranisi
endikasyonu :[
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi:
Gozlemsel, tanimlayici, ileriye yonelik, kesitsel aragtirma
5.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi:

Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
onay1 alindiktan sonra baslandi (17.07.2019 tarih 4837-GOA protokol numarali 2019/18-36

karar numarast).

Calismanin evrenini 01.08.2019-01.01.2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Acil Servisi’ne distal radius kirig1 nedeniyle bagvuran ve primer hekimi tarafindan GSA karar1

alian 18 yas tistii erigkin bireyler olusturdu.
Arastirmaya dahil etme kriterleri:

e 18 yas Uistii yetiskin hastalar
e Distal radius kirig1 nedeniyle GSA uygulanmasi planlanan hastalar

e (alismay1 kabul eden hastalar

Arastirmadan diglama kriterleri:
e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar
¢ Bilinci kapali hastalar
e Gergegi degerlendirme yetisi bozuk hastalar (psikiyatrik/ norolojik vb. nedenlerle)

e (Calisma ekibinin olmamasi

5.3. Arastirmanin Protokolii:

Acil serviste GSA esliginde distal radius kirig1 rediiksiyonu yapilmasi planlanan tim
hastalar arastirma ekibi tarafindan bilgilendirildikten ve aydinlanmis onamlar1 alindiktan sonra
ardisik olarak caligmaya alindi (EK-1; aydinlatilmis hasta onam formu). Hastaya girisimsel
islemi yapan hekimden de aydinlatilmis onam alindi1 (EK-2; Aydinlatilmis hekim onam formu).
Calismadan dislama kriterlerini karsilayanlarin dislanma nedeni kaydedildi ve caligmadan
cikarildi. GSA islemi 6ncesi hazirlanan galisma veri formuna (EK-3; ¢alisma veri formu) sosyo-
demografik veriler (cinsiyet, bagvuru tarihi ve saati) kaydedildi. GSA uygulamasi 6ncesi GSA
amaciyla primer hekimi tarafindan planlanmis ilag cinsi, hastanin komorbiditeleri, iglemin

yapildig1 alan, GSA uygulayan hekimin asistanlik siiresi, rediiksiyon uygulamasini yapacak
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olan hekimin asistanlik siiresi, kirigin sekli ve ek yaralanma olup olmadig1 kaydedildi. Tiim
hastalar monitorize edildi. GSA Oncesi hasta degerlendirme ve monitdrizasyonu sorumlu acil
servis hekimi ve acil servis yardime saglik personeli tarafindan yapildi. Kullanilacak sedasyon
ve analjezik ilag cinsi, miktar1 sorumlu acil servis hekimi tarafindan belirlendi. Calisma
nedeniyle hastalarin acil servisteki tetkik ve tedavi siireglerine herhangi bir miidahale edilmedi
GSA uygulamasi sonrasinda rediiksiyon iglemini yapan hekimin memnuniyeti ve rediiksiyon

anindaki RASS skoru ¢aligsma formuna kaydedildi.

Islem esnasinda herhangi bir komplikasyon gelistiginde ve miidahale yapildiginda bu

bilgiler de ayrica veri formuna kaydedildi.
Komplikasyon olarak degerlendirilen durumlar:

1. Solunum depresyonu (Hipoventilasyon, yardimci solunum destegi veya hava yolu

manevrasi ihtiyaci)
2. Kardiyak yan etki (Aritmiler, hipo/hipertansiyon)
3. Bulant1 ve kusma
4. Ajitasyon
5. Epileptik nobet
6. Haliisinasyon
7. Bas agrisi

GSA islemi bittikten ve hasta tam olarak uyandiktan sonra her hastaya islem 1ile ilgili

memnuniyet diizeyi ve iglem ile alakali sorular1 yoneltildi. Veri Toplama Araglari:

Calismamizda sedasyon derinligi Ol¢iim teknigi olarak RASS kullanilmigtir. On
seviyeden olusan bu skalada +4 (Saldirgan) ile -5 (Yanitsiz) arasinda seviyelere gore hastanin
sedasyon seviyesi takip edilir. Gz agma, goz iletisimi, motor hareket yanitlari ile biling diizeyi,
biligsel durumun degerlendirildigi bu skalanin avantajlarindan birisi hem sedasyon hem de
ajitasyonun ayni skala icerisinde degerlendirilebiliyor olmasidir. Gorsel analog skoru ve RASS
ile korelasyonunu yiiksek oldugu, ayrica kullanicilar tarafindan uygulanmasinin kolay oldugu
bildirilmektedir. Calismamizda GSA i¢in “uygun sedasyon” diizeyleri; minimal sedasyon olan
RASS [-2] ve orta sedasyon olan RASS [-3] olarak kabul edildi. Bu diizeylerin disindaki
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degerler “uygun olmayan sedasyon” olarak kabul edildi. Ayrica RASS [-3]’den kiigiik degerler
“fazla sedasyon”, RASS [-2]’den biiylik degerler “yetersiz sedasyon” olarak da

kategorilendirildi.

Memnuniyet 6l¢iimi i¢in sayisal degerlendirme 6lcegi, lowa anestezi memnuniyet skalasi,
Brice anketi gibi skorlama sistemlerinden faydalanildi (EK-3). Sayisal degerlendirme 6l¢eginde
[1]- en disiik memnuniyet, [10]- en yiiksek memnuniyet olarak kabul edildi. lowa anestezi
memnuniyet skalasi ve Brice anketi genel anestezi uygulanan hastalarda yapilan skorlamalar
oldugu i¢in i¢erdikleri sorularin bazilart GSA uygulanan hastalar i¢in uygun degildi. Bu nedenle

GSA i¢in uygun olabilecek sorular segilerek uyarlama yapildi.

5.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri SPSS 24.0 paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici bilgiler yiizde dagilim,
ortalama ve standart sapma, ortanca ve minimum maksimum (IQR) ile 6zetlendi. Sayimla
belirtilen degiskenler Ki Kare ve Fisher Kesin Test ile, dl¢limle belirtilen degiskenler normal
dagilima uygunluk durumuna gore t Testi ya da Mann Whitney U Testi ile karsilastirildi.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.

Hastalarin GSA islemi ile ilgili memnuniyet diizeyini etkileyebilecek kullanilan ilaglar
ve dozlari, ulasilan sedasyon diizeyi, islem stiresi, islemin yapildigi alan, islem Oncesi sayisal
degerlendirme 6l¢egi (Numerical Rating Scale), Richmond Ajitasyon-Sedasyon skalasi
(RASS), kirigin tipi, GSA islemini uygulayacak olan hekimin asistanlik siiresi, ek yaralanma
varlig1, hastanin islem 6ncesi ve sirasindaki agri seviyeleri, islem ile ilgili bilgilendirilme

memnuniyeti, islemin yapildig1 ortamin temizligi gibi birgok parametreye bakildi.
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6. BULGULAR:

Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisi’ne Temmuz 2019-Ocak 2020 tarihleri arasinda
distal radius kirig1 nedeniyle gelen 108 hastadan, calismaya dahil etme kosullarini saglayan 70

hasta ¢alismaya alind1 (Sekil 8).

GSA planlanan distal radius

kirigi
n:108
Dislanan hastalar Dahil edilen hastalar
n: 38 n:70
Tetisim kisitlilig
Calisma ekibinin n:2
olmamasi ]
n:32

Caligmay1 kabul etmeyen
hastalar

n:2

GSA o6ncesi bilinci

baskilanmig hastalar —
n:2

Sekil 8. Hasta dagilim semasi

Caligmaya aliman 70 hastanin memnuniyet diizeyleri besli Likert skalasi ile
degerlendirildiginde medyan deger 4 (IQR 4-5) olarak bulundu. Skalada 1-puan (hi¢ memnun
degil) isaretleyen kimse yoktu. Skalada iki (%2.9) kisi 2 puan (memnun degil), dokuz (%12.9)
kisi 3 puan (kararsiz), 25 (%35.7) kisi 4 puan (memnun) ve 34 (%48.6) kisi 5 puan (¢ok
memnun) isaretlemisti. Istatistiksel analizde memnuniyet sonuglarinda genel egilimin
memnuniyet yoniinde olmasi nedeniyle 3 puan verilen kararsiz gruptaki kisiler memnun degil

olarak kabul edildi. Boylece islem memnuniyetine “1-2-3” puan veren kisiler “memnun degil”,
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“4-5” puan veren kisiler “memnun” olarak kategorilendirildi. Hastalarin 59°u (%84.3), GSA

isleminden memnun ve 11’1 (%15.7) memnun degil olarak gruplandirildi (Grafik 1).

Memnun degil
16%

Memnun
84%

Grafik 1: Hastalarin memnuniyet oranlari

GSA islemine ait memnuniyeti etkileyebilecek faktorler; hastaya ait (demografik veriler,
ek hastaliklar, gegmis GSA tecriibeleri, o anda yapilmakta olan GSA ile ilgili goriisler...vb),
fiziksel ortama ait faktorler (GSA uygulanan alanin 6zellikleri, temizlik, kalabaliklik...vb),
GSA ve rediiksiyonu uygulayan hekimlere ait faktorler olarak asagidaki basliklarda incelendi.

Hastaya ait faktorler:

Bu baglikta hastalarin yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar gibi 6zelliklerinin yaninda
GSA islemi ile ilgili islem Oncesi ve sonrasi goriisleri de degerlendirildi ve sonuglar tablo 6’da

Ozetlendi.
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Tablo 6: GSA memnuniyeti i¢in degerlendirilen hastaya ait faktorler

Memnun (n=59) Memnun degil (n=11) p
Ortanca IQR Ortanca IQR
Hasta Yas1 59 50-67 56 47-67 0.686
Hastanin Cinsiyeti n % n % 1.000
e Kadin 44 84.6 8 154
o Erkek 15 83.3 3 16.7
Hastanin Egitim durumu n % n % 0.922
e Okuryazar degil 1 100 0 0
o llkdgretim 30 83.3 6 16.7
e Lise 17 85 3 15
e Lisans 8 80 2 20
e Lisansiistii < 100 0 0
Komorbidler n % n % 1.000
o HT 21 84 4 16
o KKY 2 100 0 0
e [Karaciger hastaligi 0 0 1 100
e Aktif malignite 2 100 0 0
e DM 12 80 3 20
o KOAH 3 100 0 0
e Bobrek hastaligi 2 66.7 1 33.3
e Psikiyatrik tani 2 100 0 0
Kirgin tiirii n % n % 0.109
e Nondeplase 4 66.7 2 33.3
e Deplase, ekleme 19 95 1 5
acilmayan
e Deplase, ekleme agilan 15 93.8 1 6.3
e Ulna kirigi ile birlikte 21 75 7 25
Ek yaralanma mevcudiyeti 7 87.5 1 12.5 1.000

o Demografik Bilgiler:

Calismaya alinan 70 hastanin 52’si (%74.3) kadin, 18’1 (%25.7) erkekti. Yas ortalamasi
57.5£15.7 (Aralik: 26-94) ve ortancasi 58.5 (IQR:49.5-67) idi. Memnun olan ve olmayan

35



hastalarin yas ortalamalar1 ve cinsiyetleri arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.686

ve p=1.000, Tablo 6).

Hastalarin egitim durumlari incelendiginde 36’s1 ilkdgretim (%51.4), 20’si lise (%28.6),
10’u lisans (%14.3), ticii yiiksek lisans (%4.3) mezunu idi. Hastalardan biri (%]1.4) okuryazar
degildi. Memnun olan ve olmayan hastalarin egitim durumlar1 karsilastirildiginda aralarinda

anlamli fark saptanmadi (p=0.922, Tablo 6).
¢ Komorbid hastahklar:

Hastalarin 32’sinde (%45.7) en az bir komorbid hastalik mevcuttu. Komorbid
hastaliklar incelendiginde 25 (%35.7) hastada hipertansiyon, 15 (%21.4) hastada diabetes
mellitus, ti¢ (%4.3) hastada Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, li¢ (%4.3) hastada bobrek
hastaligr iki (%2.9) hastada psikiyatrik tani, iki (%2.9) hastada kalp yetmezligi, iki (%2.9)
hastada malignite tanisi, bir (%1.4) hastada karaciger hastaligi mevcuttu (Grafik 2). Hastalarin
memnuniyet diizeylerine goére komorbid hastaliklar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi (p=1.000, Tablo 6).

2 1
2
2 . .
= Hipertansiyon
3 = Diabet Mellitus
= KOAH
3
25 Bobrek yetmezligi

m Psikiyatrik
= Kalp Yetmezligi
= Malignite

m Karaciger Hastalig

Grafik 2: Komorbid hastaliklar

e Kirik tipleri:

Hastalarin 28’inde (%40) ulna ile birlikte distal radius kirigi, 20’sinde (%28.6) ekleme
acilmayan deplase distal radius kirigi, 16’sinda (%22.9) ekleme agilan deplase distal radius
kirigi, altisinda (%38.6) deplase olmayan kirik tespit ettik. Kirik tipi ile hasta memnuniyeti
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.109, Tablo 6).
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GSA islemine ait faktorler:

Bu baslikta hastalarin yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar gibi 6zelliklerinin yaninda GSA
islemi ile ilgili islem Oncesi ve sonrast goriisleri de degerlendirildi ve sonuglar tablo 7°de

Ozetlendi.

Tablo 7: GSA memnuniyeti i¢in degerlendirilen islem ile ilgili faktorler

Memnun (n=59) Memnun degil (n=11) p

GSA Analjezik ilac tiirii n % n % 0.154
e  Pethidin 37 88.1 5 11.9
o Ketoprofen 1 100 0 0
¢ Diklofenak 1 100 0 0
e Parasetamol 0 0 1 100
e  Pethidin+ Ketoprofen 10 83.3 2 16.7
GSA Sedatif ilag tiirii n % n % 0.810
e Midazolam 30 81.1 7 18.9
e  Propofol 4 80 1 20
e Ketamin 6 100 0 0
e Ketofol 13 86.7 2 133
e Midazolam+ Ketamin 2 66.7 1 333
e Midazolam+ Propofol 2 100 0 0
e Midazolam+ Ketofol 2 100 0 0
Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi n % n % 0.423
e Az sedasyon 25 86.2 4 13.8
e Ideal sedasyon 21 77.8 6 22.2
e Fazla sedasyon 13 92.9 1 7.1
Komplikasyonlar n % n % 0.542
e Yok 53 82.8 11 17.2
e Solunum depresyonu 4 100 0 0
e Bulanti kusma 2 100 0 0

Ortanca IQR Ortanca IQR
Islem 6ncesi agn 7 5-9 8 7.25-9.75 0.214
Islem sirasindaki agn 3 1-5 6 2-10 0.256
Gecmis GSA uygulamasindaki memnuniyet 9 7-10 7 7-7.5 0.294
Hastanin hekim tarafindan GSA bilgilendirme 5 4-5 4 3-5 0.014
memnuniyeti
Islemin yapilmas icin beklenen siire 30 15-60 30 15-60 0.915
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e GSA’da kullanilan analjezikler:

Hastalara analjezi amaciyla pethidin, ketoprofen, diklofenak, parasetamol ve
pethidintketoprofen kombinasyonu verildigi saptandi. Calismaya katilan 42 (%60) hastaya
pethidin, 12 (%17.1) hastaya pethidin+ketoprofen kombinasyonu, bir (%1.4) hastaya
ketoprofen, bir (%]1.4) hastaya diklofenak, bir (%1.4) hastaya parasetamol verilmisti (Grafik
3). Hastalarin 13’line (%18.6) higbir analjezik ilag uygulanmamisti. GSA’dan memnun olan ve

olmayan hastalar arasinda kullanilan analjezik tiirii acisindan anlamli fark saptanmadi

(p=0.154, Tablo 7).

Parasetamol = 1
Diklofenak = 1
Ketoprofen = 1
Pethidin+Ketoprofen s 12
Anajezik uygulanmadi m—— ]3
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Grafik 3: Kullanilan analjezik ajanlar
e GSA’da kullamlan sedatifler:

Hastalara uygulanan sedasyon ajanlar1 incelendiginde; 37 (%52.9) hastaya midazolam,
15 (%21.4) hastaya ketofol, alt1 (%8.6) hastaya ketamin, bes (%7.1) hastaya propofol, ti¢ (%4.3)
hastaya midazolam ve ketamin, iki (%2.9) hastaya midazolam ve propofol, iki (%2.9) hastaya
midazolam ve ketofol uygulandigi saptandi (Grafik 4). GSA’dan memnun olan ve olmayan
hastalar arasinda kullanilan sedatif ilag tipi agisindan anlamli fark saptanmadi. (p=0.810, Tablo
7).
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Grafik 4: Kullanilan sedatif ajanlar
e RASS skoru:

Hastalarin rediiksiyon iglemi sirasinda acil tip hekimi tarafindan degerlendirilen RASS
skorlarimi degerlendirdigimizde ortanca: [-2] (IQR: [-3]- [0]) olarak tespit ettik. RASS skorlar1
degerlendirildiginde 17 (%24.3) hasta [-3], 13 (%18.6) hasta [+1], 10 (%14.3) hasta [-2], dokuz
(%12.9) hasta [-4], sekiz (%11.4) hasta [-1], alt1 (%8.6) hasta [0], bes (%7.1) hasta [-5], iki
(%2.9) hasta [+2] olarak goriildii (Grafik 5). GSA’dan memnun olan ve olmayan hastalarin
RASS skor ortancalari arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.356, Tablo 7).

RASS
L N A = L S RS
I o o

o

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Hasta sayis1 (n)

Grafik 5: Hastalarin rediiksiyon islemi sirasinda RASS skorlari

39



Acil serviste GSA uygulamasinda hedeflenen sedasyon dereceleri olan minimal sedasyon
(RASS [-2]) derecesi ve orta sedasyon (RASS [-3]) derecesine ulasan hastalar uygun sedasyon
saglanan grup olarak kategorilendirildi. Buna gore uygun sedasyon saglanan (n=27, %38.6) ve

saglanmayan (n=43, %61.4) gruplarin memnuniyetleri arasinda anlamli fark saptanmadi

(X2=1.406, p=0.236).

Uygun sedasyon saglanamayan hastalar da yetersiz sedasyon (RASS> [-2]) ve fazla
sedasyon (RASS<[-3]) olarak kategorilendirildiginde ise; 29 (%41.4) hastada yetersiz sedasyon
ve 14 (%20) hastada fazla sedasyon saglandigi saptandi. Yetersiz sedasyon, uygun sedasyon ve

fazla sedasyon saglanan hastalar arasinda memnuniyet agisindan anlamli fark saptanmadi

(p=0.423, Tablo 7).
e GSA iliskili komplikasyonlar:

Hastalarin 64’tinde (%91.4) herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Yalnizca dort hastada
solunum depresyonu (%5.7), iki hastada bulanti ve kusma (%2.9) gelistigi tespit edildi.
GSA’dan memnun olan ve olmayan hastalarda komplikasyon gelismesi agisindan anlamli fark

saptanmadi (p=0.542, Tablo 7).
e GSA oncesi hissedilen agn diizeyi:

Hastalarin islem Oncesi hissettikleri agr1 seviyesinin ortanca degeri sekiz (IQR 6-9) idi.
GSA’dan memnun olan ve olmayan hastalarin agri1 diizey ortancalar1 arasinda fark yoktu

(p=0.214, Tablo 7).
e GSA sirasinda hissedilen agr1 seviyesi

Hastalarin 16’s1 (%22.9) agr seviyesini hatirlamadigini belirtti. Agr1 diizeyini belirten
54 hastanin agr1 seviyesi ortancasi 10 tizerinden yapilan degerlendirmede dort (IQR 1-6) idi.
GSA’dan memnun olan ve olmayan hastalarin agr1 diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi

(p=0.256, Tablo 7).
e Hastanin gecmis GSA tecriibesi:

Katilimcilarin 21’ine (%30) daha 6nceden herhangi bir sebepten GSA uygulandigi
goriildii. Daha 6nceden herhangi bir sebepten GSA uygulanip uygulanmamasi ile ¢aligmada
uygulanan GSA isleminden duyulan memnuniyet arasinda anlamli bir iligki saptanmadi

(p=0.485, Tablo 8).
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Gegmiste GSA uygulanan 21 hastanin, gecmis GSA uygulamasindan duyduklar
memnuniyetin 10’lu numerik skalaya gore ortanca degeri sekiz (IQR: 7-10) idi. Calismamizda
degerlendirdigimiz GSA uygulamasina dair memnun olan ve olmayan hastalarin daha 6nceki
GSA uygulamasinda duyduklari memnuniyet diizey ortancalar1 arasinda fark yoktu (p=0.294,
Tablo 7).

e GSA oncesi yapilan bilgilendirmeden duyulan memnuniyet diizeyi:

Katilimcilara igslem oncesinde kendilerine yapilan GSA hakkindaki bilgilendirilme ile
ilgili memnuniyetleri soruldugunda besli Likert skalasindaki memnuniyet ortanca degeri bes
(IQR 4-5) idi. GSA isleminden memnun olan hastalarin GSA konusundaki bilgilendirilme
memnuniyet ortancalar, GSA isleminden memnun olmayanlardan anlamli olarak daha

yiiksekti (p=0.014, Tablo 7).
¢ GSA kararindan sonra rediiksiyon islemine kadar gecen siire:

GSA karar1 alinmasindan rediiksiyon islemin yapilmasina kadar gecen siirenin medyan
degeri 30 dakika (15-60) bulundu. Memnun olan ve olmayan hastalarin islem i¢in bekleme

stireleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.915, Tablo 7).
Hasta memnuniyeti ile ilgili faktorler:

Bu baslikta hastalarin GSA islemiyle alakali diisiinceleri ve memnuniyet diizeyleri gibi
ozelliklerinin yaninda GSA islemi ile ilgili islem Oncesi ve sonras1 goriisleri de degerlendirildi

ve sonuglar tablo 8’de 6zetlendi.
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Tablo 8: GSA’da hasta memnuniyeti ile ilgili faktorler

Memnun (n=59) Memnun degil (n=11) p

n % n %
Daha 6nce GSA uygulan hastalar 19 90.5 2 9.5 0.485
Islemle ilgili en rahatsiz hissedilen konu
e Endise 19 90.5 2 9.5 0.485
e lyilesme siireci 11 100 0 0 0.192
o Agn 19 73.1 7 26.9 0.086
e Islem sirasinda uyamk kalma korkusu 6 85.7 1 143 1.000
e  Giinliik aktivitelerden geri kalma 6 100 0 0 0.580
e  Hatirlamiyorum 13 92.9 1 7.1 0.442
islem dncesi uyutulacagim icin endiselendim 0.108
e  Hig¢ katilmiyorum 19 100 0 0
e  Katilmiyorum 18 81.8 4 18.2
e  Kararsizim 8 88.9 1 111
e Katiliyorum 13 68.4 6 316
e  Kesinlikle katiltyorum 1 100 0 0
Islem sirasinda/sonrasinda kusacak gibi 0.069
hissettim
e  Hig katilmiyorum 29 935 2 6.5
e  Katilmiyorum 21 75 7 25
e  Kararsizim 2 50 2 50
e  Katiliyorum 5 100 0 0
e  Kesinlikle katilryorum 2 100 0 0

e GSA ileilgili islem oncesi duyulan kaygilar:

Hastalara gerektiginde tekrar GSA uygulamasi yapilmasmi isteyip istemedikleri
soruldugunda 57’s1 (%81.4) isterim, 3’1 (%4.3) istemem, 10’u bilmiyorum (%14.3) yanitini

verdi.

Katilimcilara islemle ilgili en rahatsiz hissettikleri konular soruldugunda ise 21 (%30)
hasta endige, 11 (%15.7) hasta iyilesme siireci, 26 (%37.1) hasta agr1, yedi (%10) hasta islem
sirasinda uyanik kalma korkusu, alt1 (%8.6) hasta giinliik aktivitelerden geri kalma korkusu, 14

(%20) hasta hatirlamiyorum seklinde cevap verdi (Tablo 8).

GSA’dan memnun olan ve olmayan hastalarin kaygi konular1 karsilastirildiginda; “islem ile ilgi
endise duyma”, “iyilesme siirecinde yasanabilecekler”, “agr1 hissetme”, “islem sirasinda uyanik
kalma korkusu”, “giinliik aktivitelerden geri kalma kaygis1” basliklarinin higbirinde gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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GSA isleminin yapildig1 alana ait faktorler:

Bu baslikta hastalarin GSA islemiyle alakali GSA isleminin yapildig: alanin yogunlugu,

temizligi 6zellikleri degerlendirildi ve sonuglar tablo 9°da 6zetlendi.

Tablo 9: GSA memnuniyeti igin degerlendirilen islemin yapildig1 alana ait faktorler

Memnun (n=59) Memnun degil (n=11) p
Islemin yapildig alan n % n % 0.146
e  Monitorli gozlem bolimi 5 62.5 3 375
e Travma odasi 32 84.2 6 15.8
e Resiisitasyon odast 22 91.7 2 8.3
Ortanca IOR Ortanca IQR
Islemin yapildig1 ortamin temizligi 4 3-5 3 3-3 0.007
Islem alaninin yogunlugu 3 2-3 3 2-4 0.205
(yogunluk artisina dogru 1-5)

e GSA uygulanan alan:

Isleminin yapildig1 acil servis boliimii agisindan degerlendirildiginde 38 (%54.3)
hastaya travma odasinda, 24 (%34.3) hastaya resiisitasyon odasinda, sekiz (%11.4) hastaya
monitdrlii gdzlem odasinda GSA islemi uygulanmisti. Islemin yapildig: alan ile memnuniyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.542, Tablo 9).
e GSA yapilan alanin temizligi:

Islemin yapildigi alanin hasta tarafindan degerlendirilen temizliginin 5°1i Likert
skorlama sisteminde ortanca degeri dort (IQR 3-4.3) idi. Memnun olan ve olmayan gruplar
arasinda islemin yapildigi alanin temizligi ile ilgili diisiinceleri agisindan anlamli fark vardi

(p=0.007, Tablo 9).
e GSA yapilan alanin yogunlugu:

Hastalara islemin yapildig1 alanin yogunlugu soruldugunda dokuzu (%12.9) alan1 ¢ok
sakin, 23’1 (%32.9) sakin, 24’1 (%34.3) orta yogunlukta, 11°1 (%15.7) kalabalik, ti¢ii (%4.3)
cok kalabalik buldugunu belirtti. Memnun olan ve olmayan gruplarin mekanin yogunlugu ile

ilgili algilar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.205, Tablo 9).

GSA isleminde gorev alan hekimler ile ilgili faktorler:
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Bu baslikta GSA islemini uygulayan hekim ve rediiksiyon islemini uygulayan hekimin

GSA islemiyle alakali 6zellikleri degerlendirildi ve sonuglar tablo 10°da 6zetlendi.

Tablo 10: GSA memnuniyeti i¢in degerlendirilen hekim ile iligkili faktorler

Memnun (n=59) Memnun degil (n=11) p
Ortanca IQR Ortanca IQR
GSA uygulayic asistanhik 12 7-28 8 2-12 0.025
siiresi (ay)
Rediiksiyon islemini yapan 15 10-18 14 8-18 0.418
hekimin asistanlik siiresi (ay)
Rediiksiyon islemini yapan 9 7-9 8 7-8 0.272
hekimin memnuniyeti

e Hekim tecriibesi:

Sedasyon uygulayan acil tip hekiminin asistanlik siiresin ortancasi 12 ay (IQR 5-24) ve
rediiksiyon islemini uygulayan ortopedi hekiminin asistanlik siiresi ortancasi 14 ay (IQR 10-
18) idi. GSA isleminden memnun olan hastalarin GSA uygulamasini yapan hekimlerin
asistanlik siiresi ortancalari (12 ay), GSA isleminden memnun olmayan hastalarin GSA

uygulamasint yapan hekimlerin asistanlik siiresi ortancalarindan (8 ay) daha yiiksek idi
(p=0.025, Tablo 10).

Ayni gruplarda rediiksiyon islemini uygulayan hekimin asistanlik siireleri arasinda

anlamli fark saptanmadi (p=0.418, Tablo 10).
e Hekim memnuniyeti:

Rediiksiyon islemini uygulayan hekimlerin isleme dair memnuniyet ortancasint 10’lu
numerik sistemde sekiz (IQR 7-9) olarak tespit ettik. GSA ‘dan memnun olan ve olmayan
hastalarin rediiksiyon islemini uygulayan hekimlerinin islemden memnuniyet diizey ortancalari

arasinda anlamli bir fark saptamadik (p=0.272, Tablo 10).

Rediiksiyonu uygulayan hekimlerin memnuniyet dereceleri ile diger parametreler

memnun olmayan herhangi bir hekim olmadig1 goriildiigii i¢in karsilastirilamadi.
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7. TARTISMA

Calismamizda GSA uygulanan distal radius kiriklarinda GSA memnuniyetini
etkileyebilecek faktorleri inceledik. Literatiirde acil serviste GSA memnuniyetini inceleyen
calismalar kisithdir (6). GSA c¢alismalarinin ¢ogunlugu ameliyathane, endoskopi iinitesi,
bronkoskopi tinitesi gibi alanlarda yapilmistir (40,60). Calismaya dahil ettigimiz 70 hastanin
genel olarak yapilan GSA isleminden memnun oldugu goriildii (%84.3). GSA uygulamasi ile
ilgili yapilan diger memnuniyet ¢alismalarinda da ISAS kullanilarak yapilan bir ¢alismada (-3)
ile (+3) degerleri arasinda ortanca degeri 2.7 bulunan bir ¢alisma ile %72-81 arasinda
memnuniyet oranlari bildirilen caligmalarda da hastalarin memnuniyet dereceleri benzer sekilde
yiiksek degerlendirilmistir (6,64). Kemik rediiksiyonu gibi agrili bir islemde GSA uygulanmasi
hastalarin agr1 ve anksiyetesini azaltir. Bu nedenle hasta memnuniyeti de yiiksektir.
Calismamizda %384.3 gibi yiiksek bir memnuniyet oran1 yakalamamiz, GSA’y1 iyi yaptigimiz

ve hastalarin memnun oldugunu gdstermesi acisindan bizim i¢in degerlidir.

Nguyen ve Ark’inin yaptig1 ¢calismada 60 yas tizeri popiilasyonda yapilan bir ¢aligmada
kadinlarda erkeklere gore hayat boyunca distal radius kirig1 goriilme riski 7.5 kat daha fazla
olarak gdsterilmistir (16). Literatiire uygun sekilde calismamizda gordiiglimiiz distal radius
kiri1 tanisim alan hastalarin %l kadin cinsiyetteydi. Calismamizda cinsiyetin GSA islem
memnuniyetini etkilemedigi saptandi. Literatiirde Hallock ve Ark’in yaptigi ¢calismada cinsiyet

ile memnuniyet arasinda da anlamli iliski saptanmamstir (61).

Caligmamizda GSA uygulamasina bagl yagami tehdit eden herhangi bir komplikasyon
goriilmedi. Yasami tehdit etmeyen diger komplikasyonlarin orani %8.6’idi. Hollanda’da
yapilan 1711 hasta katiliml1 bir ¢alismada GSA uygulamasina bag1 goriilen komplikasyon orani
%10.6 olarak gosterilmistir (62). Bellolio ve Ark’mn yaptigi sistematik derlemedeki GSA
komplikasyon oranlari (hipoksi % 4.02, kusma %1.64) bizim ¢alismamizla benzerdi (52). Bu
calismada toplam komplikasyon orant %10.75 idi. Calismamizda yalnizca dort hastada nazal
oksijen destegi ile toparlayan solunum depresyonu, iki hastada bulanti ve kusma gelisti.
Komplikasyon oranimizin diger calismalardan daha diisiik olmas1 acil servisimizde giivenle
GSA uygulayabildigimizi gostermektedir. Bu da GSA memnuniyetimizin yliksek olmasinda
katkis1 olan faktorlerden biri olabilir. Bizim ¢alismamizda islem basarisi degerlendirilmemis
olmakla beraber hi¢bir hastada cerrahiye gitme veya rediiksiyonun basarisiz olup yeniden
rediiksiyon isleminin uygulanma ihtiyaci olmamistir. Bu da bir basar1 gdstergesi sayilabilir.
GSA acil serviste uygulanmasin yayginlagmasiyla beraber agrili ve zor islemlerdeki

memnuniyetin artacagt ongoriilebilir. GSA uygulamasin sonrasinda hastalarimizin 57’sinin
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(%81.4) ihtiya¢ olmas1 halinde tekrar GSA uygulamasinin yapilmasini isteyecegini belirtmesi

hastalarin GSA uygulamasina duydugu giiven ve konforu desteklemektedir.

Literatlirde sedasyon derinligi ile hasta memnuniyeti arasinda iliski oldugunu gosteren
caligmalar vardir. Bizim ¢alismamizda sedasyon derinligi ile hasta memnuniyeti arasinda
anlaml iligki saptanmadi. Johnson ve Ark’nin yapmis oldugu “Observers Assessment of
Anaesthesia/Sedation Scale” kullanilarak sedasyon takibi yapilan ve lowa memnuniyet skalasi
ile memnuniyet dl¢limiiniin yapildig1 bir acil servis ¢alismasinda sedasyon derinligi ile hasta
memnuniyeti arasinda anlamli iligski oldugu gosterilmis (6). Bu ¢alismada ideal sedasyona
ulasan hasta sayis1 bizim ¢alismamiza gore daha fazla idi. Calismamizda 27 hastada hedeflenen
sedasyon derinligine ulasilmis, 29 hastada daha az sedasyon, 14 hastada daha fazla sedasyon
saglanmistir. Sedasyon derinligi ile memnuniyet arasinda iligki saptayamamamizin nedeni etkin

sedasyon derinligine yeterince ulasilamamis olmasi olabilir.

GSA uygulamasimin islem basarisini arttirdigindan bahsedilmektedir. Lameijer ve
Ark’in yaptigi midazolam ve propofolun etkinliginin ve giivenilirliginin karsilastirildig
calismada yiiksek islem basar1 oranlar1 [propofol(%92), midazolam(%81)] gosterilmistir (63).
Literatiire bakildiginda GSA isleminde en sik kullanilan ilaglarin propofol ve midazolam
oldugu goriilmektedir.(62). Bizim ¢aligmamizda benzer olarak midazolam en sik tercih edilen
sedatif ajan oldugu, ancak ikinci sirada farkli olarak ketofol’un oldugu goriilmektedir.
Kullanilan ilag tiirii ile memnuniyet arasinda herhangi bir iliski saptamadik. Miner ve Ark’nin
yaptig1 randomize klinik ¢alismada GSA uygulamasinda propofol ile alfentanil arasinda benzer

sekilde memnuniyet ve yan etki arasinda iliski olmadig1 gosterilmis (64).

Rediiksiyon islemini uygulayan hekimlerin isleme dair memnuniyetini oldukca yiiksek
(ortanca 8, IQR:7-9) olarak tespit ettik. Zed ve Ark’nin yaptig1 acil serviste GSA ‘da propofol
kullaniminin etkinligi ve giivenligini arastirdigi calismada da hekimlerin %85°i GSA
isleminden ¢ok memnun olduklarini ifade etmislerdir (65). Sonugta GSA hem hastay1 hem de

girigsimi uygulayacak hekimi memnun eden bir uygulamadir.

Hastalarin islem Oncesi hissettikleri agr1 seviyesinin ortanca degeri 8 (IQR 6-9) olmasi
distal radius kiriklarinda hastalarin ciddi agri c¢ektigini gostermekte, bu nedenle GSA

uygulamasinin 6nemi tekrar ortaya ¢cikmaktadir.

Calismamizda GSA isleminin yapildig1 fiziksel alanin 6zelliklerinin memnuniyete

etkisini incelemek i¢in; GSA yapilan acil servis bdliimii, ortamin kalabalikli§i ve ortamin
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temizligi gibi faktorler degerlendirildi. Kalabaliklik ve islem yapilan acil servis boliimii ile
memnuniyet arasinda bir iliski saptanmadi. Ote yandan GSA isleminden memnun olan
hastalarin GSA yapilan alanin temizligi ile ilgili diisiinceleri, memnun olmayanlara gére daha
olumluydu. Literatiirde ortam temizligi ve memnuniyet ile ilgili baska bir veriye rastlamadik.

Sasirtici olan bu sonug ile ilgili daha fazla ¢calismaya ve degerlendirmeye ihtiyag vardir.

Calismamiz sonuglarna gore hastalarin GSA uygulamasi 6ncesinde uygulama ile
ilgili bilgilendirmesi ne kadar iyi yapilirsa hasta memnuniyeti de o kadar artmaktadir. Islem
oncesi bilgilendirme sayesinde hastalarin islemle ilgili duyduklari endisenin azaldigi,
kendilerini daha konforlu hissettikleri diisiintilebilir. Literatiirde bu konuda da benzer bir veriye
rastlamadik. Ancak aydinlatilmis onam ile ilgili hasta memnuniyetini artirdigina dair Hallock
ve Ark’in yaptig1 bir ¢alisma mevcuttur. 150 hasta ile yapilan gozlemsel ¢alismada bir hastanin
ameliyat Oncesi karar1 ile ilgili memnuniyeti, planlanan cerrahi islem hakkinda

bilgilendirilmesinin artmasi arasinda anlamli iliskili saptanmistir(61).

GSA isleminden memnun olan hastalarin GSA uygulamasini yapan hekimlerin
asistanlik siiresi ortancalar1 (12 ay), GSA isleminden memnun olmayan hastalarin GSA
uygulamasini yapan hekimlerin asistanlik siiresi ortancalarindan (8 ay) anlamli olarak daha

yiiksek idi. Klinik tecriibenin artmasinin iglem basarisini arttirmasi beklenen bir sonugtur.

Ozetle: Calismamizda memnuniyeti etkileyebilecek hastaya, hekimlere, GSA isleminde
yapilanlara ve fiziksel alana ait bir¢ok faktorii arastirdik. Bu faktorlerden sadece GSA islemini
uygulayan hekimin asistanlik siiresi, hekimin GSA 06ncesi bilgilendirmesi ve GSA isleminin

yapildig1 alanin temizliginin GSA isleminden duyulan memnuniyeti etkiledigini saptadik.
Kisithliklar:

Calismamiz tek merkezli, sadece distal radius kirikli hasta popiilasyonunda yapilan bir
GSA memnuniyet ¢aligmasidir. Bagka nedenlerle GSA yapilan hastalara genellenemez.
Kesitsel yapilan bu ¢aligmada sadece 70 kisilik bir hasta grubuna ulagilmistir. Memnuniyeti
etkileyen baska faktorler de olabilir. Biz ¢ok fazla benzer ¢alisma bulamadigimiz i¢in anestezi
caligsmalarindan faydalandik. GSA memnuniyeti ile ilgili baska parametrelerin de arastirilacag:

daha genis kapsamli caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Caligmamizda hekim memnuniyetini etkileyen faktorleri de degerlendirmeyi planladik

ancak biitiin hekimler GSA’dan memnun oldugu i¢in karsilastirma yapamadik.
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8. SONU

Calismamizda acil serviste distal radius kirigr nedeniyle girisimsel sedoanaljezi
uygulanan hastalarda; GSA islemini uygulayan hekimin asistanlik siiresi, hekimin GSA 6ncesi
hastay1 bilgilendirmesi ve GSA isleminin yapildigi alanin temizliginin hasta memnuniyetini
etkiledigini saptadik. Calismamizda ayrica GSA islemiyle ilgili hasta ve hekim memnuniyeti

yiiksek bulunmustur.

48



10.

11.

12.

13.

14.

15.

KAYNAKLAR

Meena S, Sharma P, Sambharia A, Dawar A. Fractures of distal radius: An overview. J
Fam Med Prim Care. 2014;3(4):325.

Ikpeze TC, Smith HC, Lee DJ, Elfar JC. Distal Radius Fracture Outcomes and
Rehabilitation. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2016 Dec;7(4):202-5.

Larsen CF, Lauritsen J. Epidemiology of acute wrist trauma. Int J Epidemiol.
1993;22(5):911-6.

Fanuele J, Koval KJ, Lurie J, Zhou W, Tosteson A, Ring D. Distal radial fracture
treatment: What you get may depend on your age and address. J Bone Jt Surg - Ser A.
2009 Jun 1;91(6):1313-9.

Burton JH, Gerardo CJ, Hatten BW, Mace SE, Silvers SM, Fesmire FM, et al. Clinical
Policy: Procedural Sedation and Analgesia in the Emergency Department. Ann Emerg
Med. 2014;63:247-58.

Johnson OG, Taylor DMD, Lee M, Ding JL, Ashok A, Johnson D, et al. Patient
satisfaction with procedural sedation in the emergency department. EMA - Emerg Med
Australas. 2017 Jun 1;29(3):303-9.

Wiik AV, Patel P, Bovis J, Cowper A, Pastides PS, Hulme A, et al. Use of ketamine
sedation for the management of displaced paediatric forearm fractures. World J Orthop.
2018 Mar 18;9(3):50-7.

Breasted JH. The Edwin Smith Surgical Papyrus. Special ed. The Classics of Medicine
Library; Birmingham, Ala.: 1984.

Diaz-Garcia RJ, Chung KC. The Evolution of Distal Radius Fracture Management: A
Historical Treatise. Vol. 28, Hand Clinics. 2012. p. 105-11.

Barton JR: Views and treatment of an important injury of the wrist. Med Examiner
1:365-368, 1838.

Cotton FJ. The pathology of fracture of the lower extremity of the radius. Ann Surg.
1900 Jul;32:194-218.

Pilcher LS. Fractures of the lower extremity or base of the radws. Ann Surg. 1917
Jan;65(1):1-8.

Chung KC, Spilson S V. The frequency and epidemiology of hand and forearm fractures
in the United States. J Hand Surg Am. 2001;26(5):908-15.

Lawson GM, Hajducka C, McQueen MM. Sports fractures of the distal radius--
epidemiology and outcome. Injury. 1995 Jan;26(1):33-6.

Matsumoto K, Sumi H, Sumi Y, Shimizu K. Wrist Fractures from Snowboarding: A

49



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Prospective Study for 3 Seasons from 1998 to 2001. Vol. 14, Clinical Journal of Sport
Medicine. 2004. p. 64—71.

Nguyen ND, Ahlborg HG, Center JR, Eisman JA, Nguyen T V. Residual lifetime risk of
fractures in women and men. J Bone Miner Res. 2007 Jun;22(6):781-8.

Vogt MT, Cauley JA, Tomaino MM, Stone K, Williams JR, Herndon JH. Distal radius
fractures in older women: A 10-year follow-up study of descriptive characteristics and
risk factors. The study of osteoporotic fractures. J Am Geriatr Soc. 2002;50(1):97-103.
Haentjens P, Johnell O, Kanis JA, Bouillon R, Cooper C, Lamraski G, et al. Evidence
from data searches and life-table analyses for gender-related differences in absolute risk
of hip fracture after Colles’ or spine fracture: Colles’ fracture as an early and sensitive
marker of skeletal fragility in white men. J Bone Miner Res. 2004 Dec;19(12):1933-44.
Andersen DJ, Blair WF, Steyers CM, Adams BD, El-Khouri GY, Brandser EA.
Classification of distal radius fractures: an analysis of interobserver reliability and
intraobserver reproducibility. J Hand Surg Am. 1996 Jul;21(4):574-82.

Bozentka DJ, Beredjiklian PK, Westawski D, Steinberg DR. Digital radiographs in the
assessment of distal radius fracture parameters. In: Clinical Orthopaedics and Related
Research. Lippincott Williams and Wilkins; 2002. p. 409-13.

Medoff RJ. Essential radiographic evaluation for distal radius fractures. Vol. 21, Hand
Clinics. 2005. p. 279-88.

Eerten PV, Lindeboom R, Oosterkamp AE, Goslings JC. An X-ray template assessment
for distal radial fractures. Arch Orthop Trauma Surg. 2008;128(2):217-21.

Cerezal L, Del Pifial F, Abascal F, Garcia-Valtuille R, Pereda T, Canga A. Imaging
findings in ulnar-sided wrist impaction syndromes. Radiographics. 2002;22(1):105-21.
Hanel DP, Jones MD, Trumble TE. Wrist fractures. Orthop Clin North Am. 2002
Jan;33(1):35-57, vii.

Shehovych A, Salar O, Meyer CER, Ford DJ. Adult distal radius fractures classification
systems: Essential clinical knowledge or abstract memory testing? Vol. 98, Annals of
the Royal College of Surgeons of England. Royal College of Surgeons of England; 2016.
p. 525-31.

Kural C, Sungur I, Kaya I, Ugras A, Ertiirk A, Cetinus E. Evaluation of the reliability of
classification systems used for distal radius fractures. Orthopedics. 2010 Nov;33(11).
Frykman G. Fracture of the distal radius including sequelae--shoulder-hand-finger
syndrome, disturbance in the distal radio-ulnar joint and impairment of nerve function.

A clinical and experimental study. Acta Orthop Scand. 1967,

50



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

Melone CP. Articular fractures of the distal radius. Orthop Clin North Am.
1984;15(2):217-36.

Colles A. On the Fracture of the Carpal Extremity of the Radius. Edinburgh Med Surg J.
1814 Apr 1;10(38):182-6.

Szymanski JA, Carter KR. Fracture, Barton. StatPearls. 2018.

Charles HT. Grabb and Smith’s Plastic Surgery. 6th ed. 2007.

Roth KM, Blazar PE, Earp BE, Han R, Leung A. Incidence of displacement after
nondisplaced distal radial fractures in adults. J Bone Jt Surg - Ser A. 2013 Aug
7;95(15):1398-402.

Fernandez DL. Closed manipulation and casting of distal radius fractures. VVol. 21, Hand
Clinics. 2005. p. 307-16.

The treatment of distal radius fractures guideline and evidence report. Adopted by the
American Academy of Orthopaedic Surgeons Board of Directors. 2009.

Song J, Yu AX, Li ZH. Comparison of conservative and operative treatment for distal
radius fracture: A meta-analysis of randomized controlled trials. VVol. 8, International
Journal of Clinical and Experimental Medicine. E-Century Publishing Corporation;
2015. p. 17023-35.

Apfelbaum JL, Gross JB, Connis RT, Agarkar M, Arnold DE, Coté CJ, et al. Practice
guidelines for moderate procedural sedation and analgesia 2018. Vol. 128,
Anesthesiology. Lippincott Williams and Wilkins; 2018. p. 437-79.

The Royal College of Emergency Medicine Best Practice Guideline Pharmacological
Agents for Procedural Sedation and Analgesia in the Emergency Department. 2017.
Green SM, Roback MG, Krauss B, Brown L, McGlone RG, Agrawal D, et al. Predictors
of Airway and Respiratory Adverse Events With Ketamine Sedation in the Emergency
Department: An Individual-Patient Data Meta-analysis of 8,282 Children. Ann Emerg
Med. 2009;54(2).

Miner J, Burton JH. Emergency Analgesia Principles. In: Burton JH, Miner J, editors.
Emergency Sedation and Pain Management. Cambridge: Cambridge University Press;
p. 1-4.

Quine MA, Bell GD, McCloy RF, Charlton JE, Devlin HB, Hopkins A. Prospective audit
of upper gastrointestinal endoscopy in two regions of England: Safety, staffing, and
sedation methods. Gut. 1995;36(3):462—7.

Policy Statement: Procedural Sedation in the Emergency Department. 2017.

Strayer RJ, Nelson LS. Adverse events associated with ketamine for procedural sedation

51



43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

in adults. Vol. 26, American Journal of Emergency Medicine. W.B. Saunders; 2008. p.
985-1028.

Godwin SA, Burton JH, Gerardo CJ, Hatten BW, MacE SE, Silvers SM, et al. Clinical
Policy: Procedural Sedation and Analgesia in the Emergency Department. Vol. 63,
Annals of Emergency Medicine. Mosby Inc.; 2014. p. 247-258.e18.

Fassoulaki A. Is propofol an analgesic? VVol. 28, European Journal of Anaesthesiology.
2011. p. 481-2.

Miller KA, Andolfatto G, Miner JR, Burton JH, Krauss BS. Clinical Practice Guideline
for Emergency Department Procedural Sedation With Propofol: 2018 Update. Ann
Emerg Med. 2019 May 1;73(5):470-80.

Bachmann-Mennengaa B, Ohlmer A, Heesen M. Incidence of Pain after Intravenous
Injection of a Medium-/Long-chain Triglyceride Emulsion of Propofol.
Arzneimittelforschung. 2011 Dec 25;53(09):621-6.

Jalota L, Kalira V, George E, Shi Y'Y, Hornuss C, Radke O, et al. Prevention of pain on
injection of propofol: Systematic review and meta-analysis. VVol. 342, BMJ. 2011. p. 694.
Greer A, Treston G. Factors associated with patient-reported procedural memory
following emergency department procedural sedation with ketamine and propofol: A
prospective cohort of 563 patients. EMA - Emerg Med Australas. 2018 Apr 1;30(2):200—
8.

Ghojazadeh M, Sanaie S, Paknezhad SP, Faghih SS, Soleimanpour H. Using ketamine
and propofol for procedural sedation of adults in the emergency department. A
systematic review and meta-analysis. VVol. 9, Advanced Pharmaceutical Bulletin. Tabriz
University of Medical Sciences; 2019. p. 5-11.

Ferguson I, Bell A, Treston G, New L, Ding M, Holdgate A. Propofol or Ketofol for
Procedural Sedation and Analgesia in Emergency Medicine—The POKER Study: A
Randomized Double-Blind Clinical Trial. Ann Emerg Med. 2016 Nov 1;68(5):574-
582.el.

Brown TB, Lovato LM, Parker D. Procedural sedation in the acute care setting. VVol. 71,
American Family Physician. 2005. p. 85-90.

Bellolio MF, Gilani WI, Barrionuevo P, Murad MH, Erwin PJ, Anderson JR, et al.
Incidence of Adverse Events in Adults Undergoing Procedural Sedation in the
Emergency Department: A Systematic Review and Meta-analysis. In: Academic
Emergency Medicine. Blackwell Publishing Inc.; 2016. p. 119-34.

Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, G¢élinas C, Dasta JF, et al. Clinical practice

52



54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the
intensive care unit. Crit Care Med. 2013 Jan;41(1):263-306.

Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, Brophy GM, O’Neal P V., Keane KA, et al. The
Richmond Agitation-Sedation Scale: Validity and reliability in adult intensive care unit
patients. Am J Respir Crit Care Med. 2002 Nov 15;166(10):1338-44.

Rasheed AM, Amirah MF, Abdallah M, Parameaswari, Issa M, Alharthy A. Ramsay
Sedation Scale and Richmond Agitation Sedation Scale: A Cross-sectional Study.
Dimens Crit Care Nurs. 2019 Mar 1;38(2):90-5.

Namigar T, Serap K, Esra AT, Ozgiil O, Can OA, Aysel A, et al. The correlation among
the Ramsay sedation scale, Richmond agitation sedation scale and Riker sedation
agitation scale during midazolam-remifentanil sedation. Brazilian J Anesthesiol. 2017
Jul 1;67(4):347-54.

Khan BA, Guzman O, Campbell NL, Walroth T, Tricker JL, Hui SL, et al. Comparison
and agreement between the richmond agitation-sedation scale and the riker sedation-
agitation scale in evaluating patients’ eligibility for delirium assessment in the ICU.
Chest. 2012;142(1):48-54.

Dexter F, Aker J, Wright WA. Development of a measure of patient satisfaction with
monitored anesthesia care: The lowa satisfaction with anesthesia scale. Anesthesiology.
1997 Oct;87(4):865-73.

Barnett SF, Alagar RK, Grocott MPW, Giannaris S, Dick JR, Moonesinghe SR. Patient-
satisfaction measures in anesthesia: Qualitative systematic review. Vol. 119,
Anesthesiology. 2013. p. 452-78.

Leffler DA, Bukoye B, Sawhney M, Berzin T, Sands K, Chowdary S, et al. Development
and validation of the PROcedural Sedation Assessment Survey (PROSAS) for
assessment of procedural sedation quality. Gastrointest Endosc. 2015 Jan 1;81(1):194-
203.el.

Hallock JL, Rios R, Handa VL. Patient satisfaction and informed consent for surgery.
Am J Obstet Gynecol. 2017 Aug 1;217(2):181.e1-181.e7.

Smits GJP, Kuypers MI, Mignot LAA, Reijners EPJ, Oskam E, Van Doorn K, et al.
Procedural sedation in the emergency department by Dutch emergency physicians: A
prospective multicentre observational study of 1711 adults. Emerg Med J. 2017 Apr
1;34(4):237-42.

Lameijer H, Sikkema YT, Pol A, Bosch MGE, Beije F, Feenstra R, et al. Propofol versus

midazolam for procedural sedation in the emergency department: A study on efficacy

53



64.

65.

and safety. Am J Emerg Med. 2017 May 1;35(5):692—6.

Miner JR, Driver BE, Moore JC, Faegerstrom E, Klein L, Prekker M, et al. Randomized
clinical trial of propofol versus alfentanil for moderate procedural sedation in the
emergency department. Am J Emerg Med. 2017 Oct 1;35(10):1451-6.

Zed PJ, Abu-Laban RB, Chan WWY, Harrison DW. Efficacy, safety and patient
satisfaction of propofol for procedural sedation and analgesia in the emergency
department: A prospective study. Can J Emerg Med. 2007;9(6):421-7.

54



EK-1

“ACIL SERVISTE DISTAL RADIUS KIRIGI NEDENIYLE SEDOANALJEZI UYGULAMASINDA HASTA VE HEKIM
MEMNUNIYETINI ETKILEYEN FAKTORLER

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Bu arasgtirmanin amaci acil serviste distal radius kirig1r nedeniyle sedoanaljezi uygulamasinda hasta ve hekim
memnuniyetini etkileyen faktorlerin incelenmesidir. El bileginizde olusan bir kirik nedeniyle bu kirigm uygun sekilde
kaynayabilmesi i¢in rediiksiyon ismi verine kol kemiklerinizi yerine oturtmaya yonelik agrili bir islem yapilmasi
gerekmektedir. Bu iglem ortalama 5-10 dakika siirmektedir. Onam vermeniz halinde bu igslemin agrili olmasi sebebiyle size
verilecek bazi ilaglar sayesinde belli bir bilingsizlik hali ve uyku hali saglanacak ve agri gekmeniz engellenmeye ¢alisilacaktir.
Bu islem uygulanmasi oncesi ve sonrasit bazi sorulara cevap vererek ¢alismaya katilmaniz amaglanmaktadir. Anket igin
planlanan siire 5 dakikadir. Bu ¢aligmay1 yapabilmek amaciyla size herhangi bir girisimsel islem ve tedavi uygulanmayacaktir.
Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk s6z konusu degildir. Acil servisteki tedavinizde kullanilacak ilaglar ve miidahaleleri
bu dlglimden etkilenmeyecektir. Calismaya katilmaniz size bireysel bir ¢ikar saglamayacaktir. Bu arastirmada yer almaniz
nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacak ve sizden higbir iicret istenmeyecektir. Calismada elde edilecek degerler bu ¢alisma
disinda herhangi bir degerlendirme veya amag i¢in kullanilmayacaktir. Calisma ekibi liizum halinde size ait verileri ¢alisma
disinda birakabilir. Kimlik bilgileriniz sakli tutulacak ve higbir ortamda paylasilmayacaktir. Calisma ile ilgili herhangi bir
sorunuz oldugunda ya da bir sorun yasadigmizda 02324122727 numarali telefondan bize ulasabilirsiniz. Istediginiz zaman
caligmadan ayrilabilirsiniz. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz ya da caligmadan ayrilmaniz durumunda, herhangi bir

yaptirim ve ceza olmayacagi gibi, yapilan tedavinizde herhangi bir aksaklik yasamayacaksiniz.

Aciklamay1 Yapan Dr. Adi Soyadi imza

Yukarida goniilliilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Katilimcinin veya katilimer onam veremeyecek durumda ise yakininin Ad1 ve Soyadi:
iMZA
Taniklik Edenin Ad1 ve Soyadi
IMZA

Aragtirma Sorumlusu:
Arag.Gor. Dr. Sefer Ozgiir
Tel: 0535610 42 61

Tel: 0232412 27 01
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EK-2

“ACIL SERVISTE DISTAL RADIUS KIRIGI NEDENIYLE SEDOANALJEZI
UYGULAMASINDA HASTA VE HEKIM MEMNUNIYETINI ETKILEYEN FAKTORLER

HEKIM BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Bu aragtirmanin amaci acil serviste distal radius kirig1 nedeniyle sedoanaljezi uygulamasinda hasta ve hekim
memnuniyetini etkileyen faktorlerin incelenmesidir. Distal radius kirig1 nedeniyle sedoanaljezi uygulanmasi sirasinda sizin
islem sirasinda olusan memnuniyetinizi belirlemek amaglandi. Bu islem ortalama 5-10 dakika siirmektedir. Bu islem
uygulanmasi dncesi ve sonrasi bazi sorulara cevap vererek calismaya katilmaniz amaglanmaktadir. Anket i¢in planlanan siire
5 dakikadir. Bu arastirma i¢in tahmini olarak 122 hasta olmasi planlanmaktadir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk s6z
konusu degildir. Acil servisteki uygulanacak tedavide kullanilacak ilaglar ve miidahaleleri bu 6lgiimden etkilenmeyecektir.
Calismaya katilmaniz size bireysel bir ¢ikar saglamayacaktir. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme
yapilmayacak ve sizden hicbir {icret istenmeyecektir. Calismada elde edilecek degerler bu ¢alisma disinda herhangi bir
degerlendirme veya amag i¢in kullanilmayacaktir. Caligma ekibi lizum halinde size ait verileri ¢aligma disinda birakabilir.
Kimlik bilgileriniz sakl tutulacak ve hi¢bir ortamda paylasilmayacaktir. Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda ya
da bir sorun yasadigimzda 02324122727 numarali telefondan bize ulasabilirsiniz. Istediginiz zaman calismadan ayrilabilirsiniz.
Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz ya da ¢alismadan ayrilmaniz durumunda, herhangi bir yaptirim ve ceza olmayacagi gibi,

yapilan tedavinizde herhangi bir aksaklik yasamayacaksiniz.

Aciklamay1 Yapan Dr. Ad1 Soyadi Imza

Yukarida goniillilye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli
agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Taniklik Edenin Ad1 ve Soyadi
IMZA
Aragtirma Sorumlusu:
Arag.Gor. Dr. Sefer Ozgiir
Tel: 0535 610 42 61

Tel: 0232412 27 01
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EK-3

Acil Serviste Distal Radius Fraktiirlerinde Sedoanaljezi uygulamasinda Hasta ve Hekim Memnuniyeti (Veri

Kayit Formu)

1-Demografik bilgiler ve islem bilgileri
Form no:
1.Yas 2.Cinsiyet 3.Agirhk
Hastanin egitim durumu [ [lkogretim [l Lise [] Lisans
[] Yiiksek Lisans [1 Doktora
Kullanilan analjezik ve sedatif ajani ayr
ayr1 yaziniz
Komorbiditeler
Olusan komplikasyon/Yan etki | Solunum depresyonu (Hipoventilasyon, [1 Kardiyak yan etki(Aritmiler,
yardimci solunum destegi ihtiyaci) Hipo/hipertansiyon)
Bulanti/Kusma Ajitasyon
Epileptik nobet Haliisinasyon
Bas agris1 Diger:
Islemin yapildig alan [) Monitorlii Gozlem [] Travma
[ Baki [] Resiisitasyon
Sedoanaljeziyi uygulayan hekimin Sedoanaljezi gerektiren girigimi
asistanlik siiresi yapacak hekimin asistanlik
........... ay stiresi ceveereenes AY
Islem ile anketin yapilmasi arasindaki
siire
Girisim yapilacak bolge disinda ek
yaralanma var mi?
Islemi yapan kisinin sedoanaljeziden
memnuniyeti
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Acil Serviste Distal Radius Fraktiirlerinde Sedoanaljezide Hasta ve Hekim Memnuniyeti (Veri Kayit Formu)

2-Hasta memnuniyet anketi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak ve ileride yapilacak benzer ¢aligmalarda memnuniyeti artirmaya yonelik ¢aligmalar agisindan yon

gosterici olacaktir.

Daha onceden size herhangi bir sebeple Hayir Evet
sedoanaljezi uygulandi m?
Uygulandiysa (Soru 1.) memnuniyetinizi | 1 2 3 4 5
1-5 arasinda se¢iniz
islem oncesi hissettiginiz agr1 seviyenizi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1-10 arasinda seciniz(NRS)
islemle ilgili en rahatsiz hissettiginiz Endise lyilesme siireci
konu nedir?

Agr Islem sirasinda uyanik kalma korkusu

Giinliik aktivitelerden geri kalma Diger
Hekiminiz sedoanaljezi ile ilgili 1 2 3 4 5
bilgilendirme memnuniyetinizi 1-5
arasinda sec¢iniz
islemin yapildigx sirada bulunulan Cok sakin Sakin Orta Kalabalik Cok kalabalik
alamin yogunlugu sizce nasildi?
Islem sirasinda hissettiginiz agr1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
seviyenizi 1-10 arasinda seciniz (NRS)
Tekrar yapilmasi gerekse sedoanaljezi Hig Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
yapilsin isterim katilmiyorum katiliyorum
islem oncesinde uyutulacagim i¢in Hig Katilmiyorum Kararsizim Katiltyorum Kesinlikle
endiselendim katilmiyorum katiliyorum
Islem sirasinda/sonrasinda kusacak gibi Hig Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
hissettim katilmiyorum katiliyorum
islemin yapildig1 ortamin temizligini 1-5 | 1 2 3 4 5
arasi degerlendirirseniz ka¢ puan
Veririsiniz?

Islemin yapilmasi i¢in ne kadar siire
beklediniz?

Islemin tamamim degerlendirdiginizde
1-S arasindan memnuniyetinizi se¢iniz
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