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ornek aldigim, savundugum seylerin sonuna kadar arkasinda nasil durulacagini 6grendigim
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Tezim siirecinde yardimlarmni esirgemeyen Sn. Dog. Dr. Adile Oniz Ozgdren ve Sn.
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Asistanlik hayatim boyunca en koti glinimde yanimda olan, en mutlu anlarimi
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konusunda yardimlarin1 esirgemeyen basta Dr. Pmar Oztiirk, Dr. Y. Gokhan Semerci, Dr
Murat Cetin, Dr R. Sinem Ceylan olmak iizere tiim asistan ve hemsire arkadaslarima sonsuz

tesekkiir ederim.
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1. OZET:

Acil serviste girisimsel sedasyon ve analjezi uygulanan hastalarda sedasyon
derinligini 6lcmede EEG monitérizasyonu (Bispectral Index ™) ile Ramsey Sedasyon

Skalasr’nin uyumlulugunun degerlendirilmesi
Sinem Aveci, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye.

Giris ve Amag: Girisimsel sedasyon ve analjezi (GSA), acil servislerde agrili islemlerde sik
tercih edilen bir uygulamadir. GSA uygulanan hastalarda sedasyon derinligi takip edilmelidir.
Sedasyon derinligi klinik skalalarin yan1 sira 'Bispectral Index' gibi digital EEG
monitorizasyonu ile de yapilabilmektedir. Calismamizda birincil sonlanim noktasi olarak acil
serviste ekstremite kirik veya cikigi nedeniyle GSA uygulanan hastalarda sedasyon derinligini
takip etmede EEG monitdrizasyonu (Bispectral Index™) ile ‘Ramsey Sedasyon Skalasi’nin
uyumlulugunu, ikincil sonlanim noktast olarak gelisebilecek komplikasyonlar1 erken

tanimada kullanilabilirligini belirlemeyi amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Prospektif, analitik calismamiza, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servisi’'ne 01.12.2014-01.05.2015 tarihleri arasinda bagvuran ardisik 54 hasta alindi.
Olgularin sosyodemografik verileri, GSA Oncesi, islem baglangici (girisim baslama an1) ve
sonrasinda 5, 10, 15, 20. dakikalardaki vital bulgulari, GKS, BIS ve RSS degerleri kayit
edildi. BIS ve RSS degerlerinin uyumlulugu degerlendirildi. Komplikasyon goriilen ve

goriilmeyen olgularin BIS degerleri karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 54 hastanin yas ortalamasi1 57.4+15.7, kadin/erkek orani 1.8 idi.
En diisiik ortalama BIS 6l¢iimleri islem baglangici (82.9+11.2) ve 5. dk’da (82.1£8.9) gelisti,
sonrasinda ise 10-15-20. dk’larda (85.1+£9.8, 87.8+10.1 ve 91.8+7.8) olarak ol¢iildii. Olgularin
bazal BIS ve RSS degerlerine bakildiginda aralarinda anlamli bir korelasyon yoktu (r:0.336,
p:0.016). Islem baslangici, 5.dk ve 15.dk BIS ve RSS degerleri arasinda orta derecede negatif
korelasyon saptanirken (r:-0.634, 1:-0.637 ve r:-0,665) 10. ve 20.dk’larda ise iki deger
arasinda yiiksek dereceli korelasyon saptandi (r:-0.748 ve r:-0.774) Tiim zaman dilimlerindeki
BIS ve RSS degerlerinin ortalamalar1 karsilastirildiginda ise aralarinda yiiksek derecede
korelasyon saptandi (1:-0.989, p<0.001). Toplam 16 hastada (%29.6) komplikasyon gelisti.
Hipoventilasyon/apne igslem bagslangicinda iki hastada, 5.dk’da alt1 hastada ve 10.dk’da iki



hastada gelisirken, hipotansiyon 10.dk’da ve 15.dk’da birer hastada gelisti. Komplikasyon
goriilen olgularda islem baslangici esnasindaki BIS degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir
fark vardi (p:0.018). Tiim Olglim zamanlarinda da BIS degerlerinin daha diisiik 6lgiildiigi
gorildii. Olgular BIS degerlerine gore <70 ve >70 olarak iki gruba ayrildi. BIS degeri <70
olan grupta daha fazla komplikasyon goriildiigli bulundu (p:0.037).

Sonug¢: Acil serviste GSA yapilan hastalarda RSS ve BIS monitorizasyonu arasinda yiiksek
derecede korelasyon saptandi. BIS monitorizasyonu, acil serviste GSA takibinde rutin
kullanilan ve kisi bagimli olan klinik skalalara alternatif objektif bir 6l¢iim skalasi olarak

giivenle kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: ramsey sedasyon skalasi, bispectral indeks, girisimsel sedasyon analjezi,

acil servis, serebral monitorizasyon
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2. SUMMARY

Assessment of correlation with EEG monitoring (Bispectral Index™) and Ramsey
Sedation Scale for measurement of sedation depth in the patients who was applied

procedural sedation and analgesia in emergency department
Sinem Avci, Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine, Emergency Departtment,
[zmir, Tiirkiye

Introduction: Procedural sedation and analgesia (PSA) is a common procedure for painful
practices in emergency department.. This is provided with scaling and tracking of level of
sedation. In addition to clinical scale; level of sedation can also be determined with digital
EEG monitoring like ‘Bispectral Index™’. In our study, the primary endpoint is the
correlation of EEG monitoring (Bispectral Index™) with the Ramsey Sedation Scale who
underwent the GSA due to extremity fractures or dislocations and secondary endpoints is the

avaliability of determining posssible complications earlier.

Method: In our prospective and analytical study 54 patients who were planned to underwent
the GSA due to extremity fractures or dislocations in the emergency department of Dokuz
Eylil University between the 01.12.2014-01.05.2015. sociodemographic data, vital signs,
GCS, BIS and RSS data before GSA, the start of procedure, 5, 10, 15, 20. min. were recorded

on data form. We also determine the corellation between BIS and RSS values.

Results: The average age of the 54 patients enrolled in the study is 57.4+15.7, female/male
ratio is 1.8. The lowest measurments at procedure start BIS values at procedure start
(82.9£11.2) and 5 min. (82.1+8.9) was developed. Then 10-15-20. minutes (85.1 £9.8, 87.8 £
10.1 and 91.8 + 7.8) were measured. Considering the basal BIS values and RSS of patients,
there was no significant correlation between them (r = 0.336, p = 0.016). Between the BIS and
RSS values at procedure start, 5.min. and 15.min. moderate negative correlation was detected
(r = -0634, r: -0637 and r: -0.665). Strong correlation was found between 10.min. and 20.
Min. When the averages of the BIS and RSS values at all time intervals was compared, there
were strong correlation was found between them (r = -0989, P <0.001). Complications were
detected in 16 patients (%29.6). Hipoventilation/apne developed in two patients at procedure

start, six patients at 5.min., two patients at 10. min. Hipotension developed one patient at 10
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min. and 15. min. In patients with complications BIS values were lower at all time intervals.
There was statistically significant difference between BIS values at only procedure start

(p:0.018).

Conclusion: There was a strong corellation between RSS and BIS monitoring in patients who
underwent GSA in the emergency department. BIS monitoring can be used as an alternative to

clinical scales which is people dependent and routinely used for GSA.

Keywords: ramsey sedation scale, bispectral index, procedural sedation analgesia, emergency

department, cerebral monitoring
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3. GIRIS VE AMAC:

Girisimsel sedasyon analjezinin (GSA) hedefi agrili acil servis girisimlerini minimal
komplikasyon ve optimum analjezi ile basarili bir sekilde gerceklestirmektir. Basarili GSA
icin sedasyon derinliginin takibi onemlidir (1,2). Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) halen en
sik kullanilan sedasyon skalasidir (3). RSS gibi klinik skalalarin kisi bagimli olmasi,
degerlendirme i¢in hastaya agrili ve sozel uyaran verilmesinin gerekmesi, sadece bakildigi ani
yansitmasi ve siirekli 6l¢iim vermemesi gibi dezavantajlar acil servis sartlarinda 6zellikle es
zamanl olarak hastaya islem uygulanirken kullanilmalarini zorlastirmaktadir(4). Bispectral
Index (BIS) 6lctim teknigi siirekli elektroensefalografi (EEG) monitorizasyonu ile rakamsal
degerler verebilmekte ve sedasyon derinligini takipte kolaylik saglamaktadir. Kisi bagimli bir
klinik skala yerine BIS monitdrizasyonu ile islem sirasinda siirekli sedasyon derinligi
takibinin, gelisebilecek komplikasyonlar1 Onlemede ve basarili sedasyon ve analjezi
saglamada daha yararli olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde Ozellikle yogun
bakimlarda ve ameliyathanelerde sedasyon derinligini takip etmede EEG monitorizasyonunun
kullanildigint ve etkin oldugunu gosteren bir¢cok calisma mevcuttur (5,6). Bronkoskopi,
endoskopi ve dental girisimler gibi genel anestezi verilmeyen ancak sedasyon uygulanan
durumlarda, genel anestezi altindaki hastalarda anestezi derinliginin belirlenmesinde, uyku
caligmalarinda klasik uyku skorlama sistemine alternatif bir yontem olarak BIS
monitdrizasyonunun kullanilabilecegi bildirilmektedir (7,8,9,10,11). Ancak acil serviste
sedasyon derinliginin takibinde EEG monitorizasyonu kullanimi ile ilgili caligmalar kisithidir
(12,13). Calismamizda BIS monitérizasyonunun halen rutinde kullandigimiz RSS ile uyumlu

olup olmadigini1 ve komplikasyonlar1 erken fark etmede etkili olup olmadigini arastirdik.
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4. GENEL BiLGIiLER:

4.1. GIRISIMSEL SEDASYON VE ANALJEZIi:

GSA, hastanin agrili ya da hos olmayan girisimlere dayanabilmesi ig¢in
kardiyorespiratuvar fonksiyonlarinin korunarak, sedatif ve disosiyatif ajanlarin tek basina ya
da analjezik ajanlarin eklenmesi yardimiyla, kisinin biling diizeyinin baskilandig bir tekniktir.
GSA’da kisinin hava yolunu koruyabildigi, oksijenizasyonu saglayabildigi haldeyken biling

diizeyinde baskilanma olmas1 hedeflenir (1).

GSA temel olarak bes amaci hedefler (14):

1. Hasta giivenligi saglamak
Girisim ile ilgili agr1 ve anksiyeteyi azaltmak
Girisim sirasinda hasta inmobilizasyonunu saglamak

Basaril1 bir girisim saglamak

AR

En kisa siirede hastanin sedasyon oOncesi durumuna geri ddénmesini

saglamak

Basarili ve giivenli GSA saglamak icin sedasyon derinligi takibi temel unsurlardan
biridir. Bu sebeple American Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan sedasyon

derinligi diizeyleri asagidaki gibi gruplandirilmistir (Tablo 1) (15).

1. Minimal sedasyon; Hastanin uyaniklifinin bazal seviyesine yakin oldugu, sozel
yanitlara cevabinin tam oldugu durumdur. Biligsel fonksiyonlar ve koordinasyon bozulmussa
da, solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar etkilenmemistir. Acil servislerde bu sedasyon
seviyesi genellikle kiiglik girisimleri kolaylastirmak i¢in uygulanir. Periferik sinir bloklari,
lokal anestezi, anksiyete ve agriy1r azaltmak i¢in oral yoldan sedatif ila¢ verilmesi minimal

sedasyon saglayan islemlerdir.

2. Orta sedasyon; Bilincin baskilandigi, ancak sadece sozel uyarilara ya da hafif taktil
uyarana cevabin oldugu sedasyon seviyesidir. Hava yolu a¢ikliinin saglanmasi i¢in ek bir
girisim gerekmez. Hastalarin spontan solunumu yeterlidir. Kardiyovaskiiler dolasim ise
genellikle yeterlidir. Orta derecede sedasyon uygulanan hastalarda bazen pitozis, konusma

bozuklugu ve sozel uyariya gecikmis ya da bozulmus bir yanit olabilir. Olay amnezisi
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genellikle vardir. Acil servislerde siklikla benzodiazepinlerin fentanil ile kombinasyonu
kullanilarak orta sedasyon diizeyi saglanir (1). Cogunlukla GSA’da hedeflenen sedasyon
derinligidir (16). Acil servislerde kardiyoversiyon, ekstremite kirik-¢ikik rediiksiyonu gibi

islemlerde tercih edilen sedasyon seviyesidir.

3. Derin sedasyon; Hastalarin kolaylikla uyandirilamadigt ancak agrili ve tekrarlayan
sOzel uyarilara yanit alinabilen, solunum ve hava yolu devamliligi i¢in ek miidahale
gerekebilecek, kardiyovaskiiler fonksiyonlarin genellikle korundugu sedasyon derinligidir.
Solunum ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 6nlemek i¢in nabiz sayisi, kalp ritmi ve kan
basincini iceren monitorizasyon ¢ok dnemlidir. Derin sedasyon, genellikle propofol, etomidat
ve benzodiyazepinler gibi kisa etkili ilaglarla saglanir. Agrili girisimlerde fentanil ya da

morfin gibi analjezik ilaglar da eklenmelidir (1).

4. Genel anestezi; Hastanin tiim uyaranlara yanitsiz oldugu, hava yolu reflekslerinin
kayboldugu, solunum fonksiyonlarinin ¢ogu zaman kayboldugu, hava yolu ve solunum
devamliligi icin miidahalenin gerek oldugu derin sedasyon durumudur. Bu hastalarda
kardiyovaskiiler fonksiyonlar korunmakla beraber, bozulabilecegi de unutulmamalidir (1).

Acil servis girisimleri i¢in uygun bir diizey degildir.

5. Disosiyatif sedasyon; Derin analjezi ve amnezi ile birlikte, koruyucu hava yolu
refleksi, spontan solunum ve kardiyopulmoner stabilitenin kaybedilmedigi, kataleptik bir
hipnoz halidir. Ketamin, disosiyasyona neden olan en Onemli ilagdir. Geng hastalarda
ekstremite kirik-cikik rediiksiyonu, ¢ocuk hastalarda radyolojik goriintiileme planlandiginda
tercih edilmektedir. Kooperasyonu olmayan hastalarda, agrili ve inmobilizasyon gereken

girisimleri kolaylastirir (1).
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Tablo 1. ‘Amerika Anesteziyoloji Dernegi’ Sedasyon Seviyesi Skalasi

Non-dissosiyatif sedasyon

Minimal sedasyon:

e Orta dereceli anksiyolitik ve agr1 kontrolii
saglar.

o Kisi sozel uyarana cevap verir

Orta sedasyon:

e Uykulu ancak yiiksek ses ve hafif agrili
uyaranlara yanit verir.

e Hava yolu ve solunum korunmustur.

Derin sedasyon:

e Agnli uyaranlara cevap verir.

e Hava yolu ve solunum destegi gerekebilir.

Genel anestezi:

e Higbir agrili ve sdzel uyaran yanit yoktur.
e Solunum ve hava yolu destegi gerekir.

e Kardiyovaskiiler fonksiyonlar etkilenebilir.

Dissosiyatif sedasyon

Trans benzeri kateleptik durum
saglar.

Derin analjezi ve amnezi saglar.
Kardiyopulmoner fonksiyonlar
korunur.

Koruyucu hava yolu refleksleri
korunur.

Spontan solunum mevcuttur.
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4.2. ACIL SERVISTE SEDASYON VE ANALJEZi GENEL PRENSIPLERI:

GSA; acil tibbin modern uygulamalarindan biridir. Tarihte sedo-analjezi kavrami
Hipokrat donemine dayanmaktadir. Bu donemde bile 6zellikle akut tibbi nedenler ya da
ekstremite kirik ¢ikiklar1 gibi travmatik durumlarda agr1 ve anksiyeteyi yatistirmak i¢in alkol

ve inhalasyon ajanlarinin kullanilmasina dair yardimci teknikler tanimlanmaistir (17).

Agri; acil servis bagvurularinin %70’ini olusturmakta ve sayisiz analjezi protokolii
bulunmaktadir. Etkili analjezi kisa zamanda ve yeterli oranda etki gosteren, yan etkilerin
engellendigi stratejilerle miimkiindiir. Etkili GSA sedasyon yani sira analjezi stratejilerini de
kapsamalidir. Uygun sedasyon ajanlarinin sec¢imi, hastaya ve yapilacak girisime bagl
faktorler gbz oniine alinarak yapilmalidir. Girisim icin gereken siire, ilag cinsi, hasta yasi, altta
yatan hastaliklari, anksiyete diizeyi gibi faktorler degerlendirilerek en uygun ilag secilmelidir

(18).

Acil serviste girisim planlanan uyanik hastada veya yogun bakim iinitelerinde mekanik
ventilator ile takip edilen hastalarda altta yatan hastalik, travma veya tibbi girisimlere bagl
gelisen agri; anksiyete ve rahatsizlik hissi, uyku bozukluklari, ge¢ mobilizasyon, stres
yanitinda artis ve buna bagl organ disfonksiyonlar ile iligkili bulunmustur. Buna karsin
analjezik tedavisi de solunum depresyonu, hipotansiyon gibi diger sistem bulgularini olumsuz
yonde etkileyebilir. ilag secimi yapilirken bu durum akilda tutulmaldir. Tiim bu yonleri
degerlendirildiginde narkotik ilaglar GSA’da en sik kullanilan ilaglardir (19).

4.3. GSA’DA KULLANILAN ILACLAR:

Basaril1 bir GSA’da uygun ila¢ se¢imi ¢ok onemlidir. Kisa etki siireli, anksiyolitik ve
amnestik etkileri olan, kardiyovaskiiler yan etkisi az olan ilaclar tercih edilmelidir. GSA’da
bircok ajan tek basina veya kombine bir sekilde kullanilir (Tablo 2). Kisa etkili

benzodiazepinler ve opiatlar sik kullanilan kombinasyon ilaglardir.
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Tablo 2. Acil serviste GSA’da sik kullanilan ilaglar

Analjezikler
e Fentanil
e Morfin stilfat
e Hidromorfon

Sedatifler

e Midazolam

e Propofol

e Metoheksital
e Etomidat

e Ketamin

4.3.1. Benzodiyazepinler:

Bu ilaglar benzodiyazepin spesifik reseptorlere baglanip GABA’nmn etkilerini
potansiyelize ederek etki gosterir. Anksiyolitik, sedatif, amnestik, antikonviilzan etkisi ve
daha az oranda da myorelaksan etkisi vardir. Bu grup ilaglarin analjezik etkileri yoktur. Bu
sebeple siklikla opiatlar ile birlikte kullanilir. Baslica solunum ve kardiyovaskiiler yan etkileri
bulunmaktadir. Baz1 hastalarda benzodiyazepinlere kars1 paradoksal reaksiyonlar gelisebilir.
Artan konugma, duygusal patlamalar, heyecanlanma, ajitasyon, 6fke gibi reaksiyonlar, ¢ocuk
ve yaslt hasta grubunda daha fazla goriiliir. Genetik yatkinlik, alkol kullanimi, psikiyatrik
hastalik oykiisii diger risk faktorleri arasinda yer alir. Flumazenilin bu paradoksal reaksiyonlar
tizerinde olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir. Derlenme zamani da ketamin, profol,

etomidat kullanilan hastalara gore daha uzundur. (15,21).

Midazolam; kisa etki siiresi, tam amnestik etkisi, kardiyovaskiiler etkilerinin az olmasi,

enjeksiyonunun agrili olmamast gibi 0Ozellikleri nedeniyle GSA’da en sik kullanilan
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benzodiyazepindir. GSA i¢in Onerilen dozu 0.05-0.1 mg/kg’dir. Bir saatlik etki siiresine
sahiptir. Tek ajan olarak minimal sedasyon gerektiren islemlerde kullanish bir ilag grubudur
(20). Aym1 zamanda belirgin myorelaksan etkisi sebebiyle Ozellikle ekstremite kirik-¢ikik

rediiksiyonlarinda 6n planda tercih edilir (21).

4.3.2. Barbitiiratlar:

Farmakokinetik  6zellikleri benzodiyazepinlere benzer. Sedatif, hipnotik ve
antikonvulzan 6zelliklere sahiptirler (20). Barbitiiratlar 6zellikle hafif agrili veya agrisiz ancak
belirgin anksiyeteye yol acan girisimlerde (Manyetik Rezonans goriintiileme) tercih edilir.

Yan etki olarak solunum depresyonu goriilebilir (21).

Methoheksital; ¢ok kisa etki siireli, orta ve derin sedasyon diizeyi i¢in kullanilan
ilaglardan biridir. Sedatif etkisi 30-60 sn’de ortaya c¢ikar ve 3-5 dk’da sonlanir. GSA i¢in
onerilen dozu Img/kg’dir. En 6nemli yan etkisi solunum depresyonu olusturmasidir (20).
Diger barbitiiratlarin aksine nobet esigini diisiirmesi dolayisi ile bilinen epilepsisi olan
hastalarda dikkatli kullanilmas1 gerekir. Miyorelaksan etkisinin daha fazla olmasi sebebiyle

ozellikle ekstremite kirik-cikik rediiksiyonu i¢in avantajli ilaglardan biridir (21).

Tiyopental; hizli ardisik entubasyonda giivenilirligi ve etkinligi kanitlanmis olmasina
ragmen GSA’da etkinligi ile ilgili yeterince calisma bulunmamaktadir. Yapilan bir calismada
tiyopental-fentanil kombinasyonunun; midazolam-fentanil kombinasyonuna gore daha fazla
miyorelaksan etki gosterdigi, boylelikle daha derin sedasyon diizeyi ancak hizli derlenme
sagladig1 icin taburculuk siiresini kisalttig1 gosterilmistir. Rutin kullanima gegilmesi i¢in daha

fazla ¢aligma gerekmektedir (22).

Pentobarbital; kisa etkili bir barbitiirattir. Intravenoz verildiginde etkisi 3-5 dk. i¢inde
baglar. 15 dk. i¢inde de sonlanir. Tam derlenme siiresi 30-40 dk sonra olur. GSA i¢in Onerilen
dozu 2,5 mg/kg’dir. Radyolojik islemlerde 6zellikle hafif sedasyon diizeyi planlanan ¢ocuk
hastalarda avantajli bir ilagdir (20). Pentobarbital GSA’da sik kullanilmasina ragmen,
terapotik araliginin dar olmasi ve yiiksek yan etki profili sebebi ile giinlimiizde ilk ajan olarak

tercih edilmez (5).
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4.3.3. Nitroz oksit:

Tatsiz, ucucu, ¢ok kisa etkili analjezik, anksiyolitik ve sedatif 6zellikleri olan bir ilagdir.
En 6nemli 6zelikleri invaziv olmamasi ve ¢ok az yan etkiye sahip olmasidir (15). Nitr6z oksit
tipik olarak oksijen ile 50/50 oraninda karismis olarak verilir. Etkisi 2-3 dk i¢inde baglar ve
15-20 dk siirer. Minimal kardiyovaskiiler depresyon ve pulmoner vazokonstriiksiyon etkisi
nedeniyle pulmoner hipertanisyonu olan hastalarda rolatif kontrendikedir. Genlesme
Ozelliginden dolayr pnOmotoraks, pnomosefali, hava embolisi ihtimali olan hastalarda

kullanilmamalidir (20).

4.3.4. Propofol:

Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte GABA aktivitesine aracilik ettigi
diisiiniilmektedir. Doz bagimli sedatif ve intravendz genel anestezi Ozelligi mevcuttur.
Analjezik 06zeligi yoktur (23,24). Etkisi enjeksiyon sonrast 30 sn’de baglar 5-10 dk’da
sonlanir. GSA i¢in Onerilen propofol dozu 1 mg/kg ve ihtiya¢ duyulursa her ii¢ dk’da 0.5
mg/kg olarak Onerilmektedir. Solunum depresyonu ve apne en ciddi yan etkileridir (20).
Profol enjeksiyonu sonrasi enjeksiyon bolgesinde ciddi derecede agr1 ve yanik goriiliir. Daha
genis capli ven veya turnike kullanilmasi ve lidokain ile birlikte uygulamasi gibi yontemlerle

bu yan etkisi azaltabilir (26,27).

Son zamanlarda propofol ve ketaminin kombine ajan (Ketofol®) olarak verilmesinin
acil servislerde GSA icin kullanilabilirligi pediatrik ve yetiskinlerde simif 1 g¢aligmalarla
gosterilmistir (28,29). Propofol ve ketaminin uygulama dozu, her biri i¢in 1 mg/kg’dir.
Ketamin ve propofol kombine edildiginde ise doz her biri i¢in 0,5-0,75 mg/kg olarak
onerilmektedir. Bu kombinasyon sayesinde, teorik olarak, propofoliin neden oldugu
hipotansiyon ve solunum depresyonu riski ketaminin norepinefrin salgisini arttirmasiyla
azalmaktadir. Yine ketaminin neden oldugu bulanti1 ve acil fenomeni, propofoliin antiemetik
ve anksiyolitik etkisiyle azalmaktadir (1). Bir randomize klinik ¢alismada ketamin ve profol
verilen hastalarda iki ajan da etkili ve gilivenilir bulunmus. Ancak ketamin kullanilan
hastalarda diger gruba gore solunum depresyonu, ajitasyon ve uzamis bazal biling diizeyine

geri doniis oranlar1 daha yliksek bulunmustur (25).
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4.3.5. Ketamin:

Ketamin anksiyolitik, amnezik, analjezik etkileri nedeniyle tercih edilen ve etkin
sedasyon saglayan anestezik bir ilagtir. Diger ilaclarin aksine hem analjezik hem de
anksiyolitik 6zelliklere sahiptir. Diger bir 6zelligi de dissosiyatif anestezi yapmasidir. ilacin
etkisi bir dakika icinde baslar. Etki siiresi ortalama 10-20 dk’dir. Onerilen dozu 1mg/kg’dur.
Diger ilaglarin aksine verilis sonrast kardiyovaskiiler ve respiratuvar stimulasyon goriiliir.
Sadece hizli ve yliksek dozlarda verildiginde gegici solunum depresyonu yaratabilir.
Hipertansiyon, laringospazm, sekresyonlarda artig, acil fenomeni yan etkilerini olusturur

(20,21).

Strayer ve Nelson yaptigi bir ¢aligmada ketamin verilen 6zellikle yetiskin hastalarda
%10-20 oraninda ‘Acil fenomeni’ denilen gorsel halisiinasyonlar, konfiizyon, uygunsuz
davranislar, ajitasyonlardan olusan deliryum tablosu gelistigini ve bu fenomenin ortalama 1-3
saat i¢inde sonlandigini gostermistir. Bu fenomen ketaminin daha diisiik dozlarda veya
benzodiazepinler ile birlikte kombine kullanimi ile azaltilabilir. Acil fenomeni 15 yas alt1 ve

65 yas Ustii hastalarda daha az goriiliir (30).

Propofol ve ketamin gibi kisa etkili ilaclar; acil servislerde hastalarin bilincinin daha
erken diizelmesi ve daha az monitdrizasyon takibine ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle GSA i¢in

cok uygundur (15).

4.3.6. Etomidat:

Etomidat ¢ok kisa etkili non-barbitiirat grubu hipnotik ve anestezik bir ilagtir (15). Etki
stiresi ve klinik etkileri propofole benzerdir (1). Diger ilaglardan farkli olarak histamin
salinimma neden olmaz. Minimal kardiyovaskiiler ve solunumsal yan etkilere sahiptir.
Barbitiiratlar gibi %20-30 oraninda gecici olarak serebral kan akimini ve intrakraniyal basinci
azaltir. Analjezik etkisi yoktur. Etkisi 5-30 sn. i¢inde baglar ve etki siiresi doz bagimli olarak
10 dk’ya kadar siirebilir (15). GSA’da etomidat 0,15 mg/kg sonrasinda gerekirse her iki
dakikada bir 0,1 mg/kg olarak kullanilir(20). Gegici adrenal yetmezlik en 6nemli yan etkisidir
(15). GSA’da tek doz kullanim ile adrenal yetmezlik yapmaz ancak ¢ok az sayida yayinda 24
saate kadar kortizol depresyonu yapabildigi gosterilmistir (1). Ayrica enjeksiyon yerinde agri,
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bulanti, kusma, miyoklonus gibi yan etkiler goriilebilir (15). Etomidat, ¢cocuk hastalarda

giivenli bir sekilde kullanilabilir.

4.3.7. Opiyatlar:

Sadece GSA’da degil acil serviste akut agr1 tedavisinde kullanilan temel ilaglardir. Agr

esigini yiikseltmek ve agr1 iletim yolaklarini bloke etmek temel mekanizmalarini olusturur.

Morfin, opioid ilaglarin prototipidir. Yogun bakim {iinitelerinde tercih edilen analjezik
ilaclardan biridir. Lipit yapist nedeniyle daha uzun etkili olmasi ve 0Ozellikle bobrek
yetmezligi olan hastalarda klirensinin diisiik olmasi sebebiyle GSA i¢in tercih edilen

ilaglardan bir degildir (19).

Fentanil, remifentanil, alfentanil gibi kisa etkili sentetik opiyatlar primer analjezik
olarak en sik tercih edilen ilaglardir. Fentanil hizli baglangi¢ etkili, kisa etki siiresi ve morfinin
aksine minimal kardiyovaskiiler ve hipotansiyon etkisi olmasi sebebiyle daha ¢ok tercih edilir.
Sterotipik reseptorlere baglanarak santral sinir sisteminin ¢esitli bdlgelerinde agri esigini
yiikseltir ve assendan agr1 yolaklarin1 inhibe eder. En 6nemli yan etkisi solunum merkezi
depresyonudur. Opiyatlarin amnestik 6zellikleri olmamakla birlikte hastanin yas ve

komorbiditelerine bagl degisen seviyelerde somnolans ve sedasyon saglarlar (15).

4.4. GSA KOMPLIKASYONLARI:

GSA modern farmakoloji, monitor teknolojisi, potansiyel komplikasyonlarin biliniyor
olmast sayesinde anestezi ve reanimasyon disindaki birimler tarafindan da rahatlikla
uygulanabilir hale gelmistir (16). GSA’da komplikasyon gelisme nedenleri baslica
deneyimsiz klinisyen, yanlis ilag secimi ve altta yatan hastaliklar kaynaklidir (31). Islem
oncesi dikkatli hazirlik, kullanilan ilaclarin dogru diizenlenmesi, etkin sedasyon derinligi
takibi komplikasyon goriilme sikligini azaltir (20). Yapilan bir ¢ok ¢alismada ileri yas, ¢coklu
yandas hastalik, yliksek ASA diizeyleri, artmig komplikasyon oranlari ile iligkili bulunmustur
(15).
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GSA’ye bagl ciddi komplikasyon riski disiiktiir. En sik goriilen solunumsal
komplikasyonlar %]1°den az siklikta goriiliir (1). Hemen hemen tiim sedatif ajanlarin doz
bagimli solunumsal depresyon etkileri mevcuttur. Metzner ve Ark’nin yaptig1 bir ¢calismada
yetersiz oksijenizasyon/ventilasyon en sik goriilen komplikasyon olarak saptanmis;
periferdeki hastanelerde bu komplikasyonlarin %44-%20 oraninda daha sik goriildiigii ortaya
cikmistir (32). Pino ve Ark’nin 63.000 yetiskin hastada yaptifi c¢aligmada kapnografi
monitdrizasyonu yapilmayan grupta apnenin belirgin olarak gec fark edildigi saptanmis ve
kapnografi monitérizasyonun 6nemi vurgulanmistir. Sasirtici olarak bu c¢alismada sedasyon
ajan1 olarak benzodiazepin kullanilan hastalarda komplikasyon oranlart propofol
kullanilanlara gore daha yiiksek bulunmustur (33). Giincel literatiir 1s18inda Amerikan
Anestiyoloji Dernegi 2011 yilinda kilavuzda degisiklik yaparak tiim orta sedasyon diizeyi
planlanan  girisimlerde rutin = kapnografi monitorizasyonunu  Onermektedir  (16).
Hipoventilasyon ve apne ilaglarin kisa etki siireli olmasi nedeniyle kisa siirede sonlanir.
Genellikle sozel/agrili uyaran verilmesi, oksijen destegi, hava yolu manevralar1 daha az
oranda balon valv maske ile ventilasyon deste8i yeterli olmaktadir. Ancak daha ciddi ve
uzamis solunum depresyonu gelistiginde nalakson veya flumazenil gibi antidotlara ihtiyag

duyulabilir.

Diger sik goriilen yan etkiler kardiyovaskiiler instabilite (hipotansiyon, tasikardi,
bradikardi), bulanti, kusma, haliisinasyonlar, sekresyonlarda artis, stridor, laringospazmdir
(1). Belirgin hipoventilasyon ve bradikardi nadiren meydana gelir. Daha ¢ok kardiyak
komorbidite ve kardiyodepresan ilag kullanimi (beta blokdr) olan hastalarda goriilme riski
daha fazladir. Kardiyovaskiiler acidan riskli hastalarda bu agidan minimal kardiyovaskiiler

yan etkisi daha az olan ajanlar (etomidat) tercih edilebilir (34,35,36).

Bulanti ve kusma %35 oraninda goriilebilir. Opiyatlarda goriilme sikligi artar.
Beraberinde antiemetik ilaglar kullanilabilir (1). Profilaktik antiemetik kullanimi ile ilgili
yeterli kanit yoktur. Bir randomize klinik ¢aligmada profilaktik anitemetik kullaniminin %7

oraninda komplikasyon gelisme riskini azalttig1 gosterilmistir (37).
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4.5. GiRiSIM ONCESi DEGERLENDIRME VE MONIiTORIiZASYON:

4.5.1. Genel Prensipler:

GSA temel yaklasiminda bir¢ok kilavuz hasta hazirligit ve monitorizasyonunda bazi
onemli basamaklar1 vurgulamaktadir. Oncelikli olarak GSA 6ncesinde mutlaka dykii ve fizik
muayenenin degerlendirilmesi, ASA (American Hearth Assosication Patient Classification
Status) smiflandirilmasmin yapilmasi &nerilmektedir. ikinci olarak girisim oncesi dikkatli
hava yolu degerlendirmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Bu degerlendirmede LEMON
minemonigi kullanilabilir. Ancak yapilan metanalizlerde zor hava yolunun tespitinde bu
degerlendirmenin ayirt edicilik giicii diisik ve orta diizeyde bulunmustur. Orta derecede
sedasyon diizeyi i¢in monitdrizasyon siirekli kardiyak monitorizasyon, oksijen saturasyonu,
non-invaziv kan basinci dl¢limiinii icermelidir. Kapnografi 6l¢iimii ise kullanilabilir. Derin
sedasyon diizeyi planlanan hastalarda, miidahale eden personelin ileri hava yolu yonetiminde
ve ileri kardiyopulmoner resiisitasyon konusunda egitimli olmasi1 gerekmektedir. Yine bu
sedasyon diizeyinde kapnografi dl¢iimii onerilmektedir. Randomize kontrollii bir ¢alismada
suplemental oksijen destegi alan hastalarda solunum degisikliklerinin ve hipoksinin erken
gostergesi olarak bulunmustur. Biling diizeyinin degerlendirilmesinde ise Glaskow Koma
Skalas1 (GKS) ve klinik sedasyon skalalar1 6l¢timii 6nerilmektedir. Bu verilerin kayit edilmesi

de hasta giivenligi a¢isindan 6nem tasimaktadir (15).

4.5.2. Hasta degerlendirmesi ve girisim oncesi hazirhklar:

GSA temelde ii¢ basamaktan olusmaktadir (37):

1. Baslangi¢ sedasyon oncesi degerlendirme
2. Girigim sirasinda sedasyon

3. Girisim sonrasi derlenme ve acil servisten taburculuk

Yas, kisi 6zellikleri, girisim tipi, agrinin miktari, inmobilizasyon ihtiyaci, anksiyete ve
agr1 diizeyi, hareket kisithiligi geregi gibi GSA yoOnetimini etkileyen birgok faktor

bulunmaktadir. Bu sebeple aslinda girisim 6ncesi degerlendirmede en 6nemli basamak bu
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parametreler hakkinda bilgi sahibi olmaktir. Klinik degerlendirmede dykii ve fizik muayene
sedasyon Oncesi ek riskleri saptamada ve sedasyonun uygunlugunu belirlemede mutlaka
degerlendirilmelidir. Kisinin tibbi problemlerinin ciddiyeti ve tipi de degerlendirilmelidir.
Bunun i¢in ‘Amerkan Anesteziyoloji Dernegi Fiziksel Durum Smiflandirmasi’ en sik

kullanilan parametrelerden biridir (Tablo 3) (37).

Tablo 3. ‘Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’ Risk Siniflamasi

Smif 1 Saglikli insan
Sinif 2 Orta ciddiyette sistemik hastalig1 olan hastalar
Sinif 3 Ciddi sistemik hastalig1 olan hastalar
Sinif 4 Hayat1 tehdit eden ciddi sistemik hastaligi1 olan hastalar
Smif 5 Yasam beklentisi olmayan hastalar

A Acil servis girisimi

Hastanin kullandig ilaglar ve alerji Oykiisii derinlestirilmeli ve bunun yaninda dnceki
GSA sirasinda gelisen yan etkiler sorgulanmalidir. Yine sedasyon oncesi hastalar zor hava
yolu ve Kkardiyorespiratuvar stabilite acgisindan da incelenmelidir. Hava yolu
degerlendirmesinde mutlaka morbid obezite, kisa boyun, mikrognati, biiylik dil, trismus,
trakeomalazi, laringomalazi, zor entiibasyon Oykiisii, konjenital hava yolu ve boyun
anomalileri, obstruktif uyku apne sendromu gibi hava yolu yonetimini zorlastiracak durumlar
saptanmalidir. Hastanin fizik muayenesi 6zellikle boyun hareketliligi, agi1z agikligi, dis yapisi,
mandibula ve dil biylikliigliniin degerlendirmesini de icermelidir. Bu degerlendirmede
Mallampati Siniflamas1 kullanilabilir (Sekil 1). Bu smiflandirma laringoskopi Oncesi

orofarenksin yapisinin net ve tam gozlenmesi ile olas1 zor hava yolu tahmini yapilir.
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Sekil 1. Mallampati Siniflamasi

l‘r,-'l"- '\-.'\nh

Kardiovaskuler ve solunum muayenesi ayrintili yapilmalidir. Akciger oskiiltasyonunun
aktif pulmoner patolojiler (Obstruktif akciger hastaliklari, list hava yolu enfeksiyonlari..)
acisindan dikkatli degerlendirilmesi gereklidir. Ciinkii bu durumlar sedasyon sirasinda hava

yolu reaktivitesini arttirir; ventilasyonu, oksijenizasyonu zorlastirir.

Girisim Oncesi biling durumu degerlendirmesi yapilmali, hastanin hidrasyon durumu
kontrol edilmelidir. Sedasyon ajanlarinin metabolizmasi1 ve atilmasi infant veya yasli hastalar
ile, hepatik veya renal yetmezligi olan hastalarda gecikecegi i¢in mutlaka

degerlendirilmelidir.

Acil serviste GSA icin aglik siiresi ile ilgili bir karar birligi yoktur. Genel anestezi
literatiiriinde elektif girisimlerde belirlenen aglik siirelerinin aspirasyon, kusma, derin
sedasyon gibi riskleri azalttigi gosterilmistir. Ancak giincel acil servis GSA ¢alismalarinda
kisitlt sayida hasta ve yetersiz metot kullanilsa da aglik siiresinin komplikasyon riski ve sag
kalim {izerine etkisi olmadigi goriilmiistiir. ‘American College of Emergency Physicians’
kilavuzunda aglik stiresinin GSA i¢in bir kontrendikasyon olmadigi, bunun i¢in islemin
geciktirilmemesi gerektigi belirtilmistir (1,37). Aksine uzamis aglik siiresinin aspirasyon

riskini arttirdigini gdsteren acil servis ¢alismalart mevcuttur (2).
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4.5.3. Monitorizasyon:

Acil serviste GSA 20 yili askin siireden beri uygulanmakladir. GSA’da goriilebilecek

komplikasyonlar ve monitorizasyon yontemleri literatiirde iyi tanimlanmistir (Tablo 4) (38).

Tablo 4. Komplikasyonlar ve monitorizasyon yontemleri

Advers Olay Monitorizasyon Goriilme Sikhig
Tasikardi, iskemi, EKG Cok diisiik
bradikardi
Hipotansiyon Non-invaziv kan basinci 6l¢iimii Diisiik
Desatiirasyon Sp0O2, kalp hiz1 Sik
Hipoventilasyon, apne, ETCO,, solunum sayisi Sik

kismi-tam hava yolu
obstriiksiyonu,

laringospazm

Giivenli monitorizasyon GSA’nin temel gerekliliklerinden biridir. Tarihgesine bakacak
olursak; daha oncesinde sadece Elektrokardiyografi (EKG) ve non-invaziv kan basinci
Ol¢iimlerini igerirken, Doksanli yillarda GSA’da monitdrizasyon pratigine non-invaziv
oksijen monitdrizasyonu girmistir. Giincel olarak bu pratige kapnografi 6l¢iimii de eklenmistir

(38).

Giivenli monitdrizasyonun kapsami ve siklig1 hedeflenen sedasyon diizeyine (hafif, orta,
derin sedasyon diizeyi ) gére belirlenmelidir. Sedasyon diizeyi ise hastanin yasina (Or. gocuk
hastalarda daha derin sedasyon diizeyleri gereklidir), girisim tiiriine (agrili, agrisiz), beklenen

girigim siiresi gibi faktorlere gore de degiskenlik gostermektedir.

GSA monitérizasyonunu iki ana baslik altinda toplayabiliriz (38):

e Interaktif Monitdrizasyon

e Mekanik Monitdrizasyon
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4.5.4. Interaktif monitérizasyon:

Temel prensip; solunum depresyonu, apne, list hava yolu obstriiksiyonu, kusma gibi
komplikasyonlar agisindan hastanin siirekli gozlenmesi esasina dayanir. Acil servis deneyimli
personeli (doktor, hemsire, solunum terapisti) tarafindan hastanin yiiz, agiz ve gogiis duvari

hareketleri izlenmelidir (38).

4.5.5. Mekanik monitorizasyon:

Mekanik monitdrizasyon 06zellesmis ekipmanlar ile objektif Ol¢limlerin yapildigi

monitdrizasyon teknigidir. Onerilen monitdrizasyon yontemleri(38):

e Oksijenizasyon (pulse oksimetre)
e Ventilasyon (kapnografi)
e Hemodinami (kalp hizi, kan basinci, EKG)

¢ Biling diizeyi (Bispectral Index™, Patient State Index™)

Bugiinkii monitdrizasyon teknolojisi ile tiim bu parametreler spontan soluyan hastada

rahatlikla non-invaziv olarak ol¢iilebilmektedir.

Pulse oksimetre ile oksijenizasyonun degerlendirilmesi oksijen molekiilii ile baglanan
hemoglobin yiizdesinin kizil ve kizil o6tesi 1sinlarin  absorbsiyonuna dayanan
spektrofotometrik yontemlerle 6lgme esasina dayanir. Bu yontem hastanin ventilasyon
durumunu gostermez. Oksijen saturasyonundaki diisiis o andaki durumu yansitmaz.
Hipoventilasyon veya apne ile oksijen saturasyonu diisiisii arasinda degisken siirlerde
gecikme mevcuttur. Pulse oksimetre ¢esitli faktorlerden etkilenir ancak oksjien
satlirasyonunda herhangi bir diisiis mutlaka ventilasyon, solunum sayis1 ve hemodinaminin
degerlendirilmesini  gerektirir. Bu sebeple ventilasyon ve hemodinaminin dolayl

gostergelerinden biridir (38).

Ventilasyon durumu en iy1 kapnografi ile gosterilir. Kapnografi soluk havasinda CO,
kismi basincinin non-invaziv dl¢lim teknigidir. Es zamanli olarak CO, konsantrasyonunu da
gosterir. ETCO, diizeyindeki degisiklikler hastalik ciddiyeti ve tedaviye yaniti gostermede

tanisal bir parametredir. Pulse oksimetre ventilasyon fonksiyonunu gostermek i¢in
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kullanilmazken, kapnograf ol¢iimii de oksijenizasyon Ol¢imii i¢in kullanilmaz. Kapnograf
Olciimii; apne, iist hava yolu obstriiksiyonu, bronkospazm, solunum yetmezligi gibi GSA

sirasinda sik goriilen komplikasyonlar1 hizli bir sekilde saptayabilir (38).

Solunum sayis1, ventilasyon degerlendirmesi igin uygun bir gosterge degildir. Ust hava
yolu obstriikksiyonu veya laringospazm sonucu hastada gelisen solunum eforu, solunum
kaslarina ve gogiis duvarina karst gelisen empedans da solunum sayisi olarak algilanir.
Kapnografi ol¢limiinde ise gogiis duvart empedansindan etkilenmeden direkt hava yolu

degerlendirmesi yapildig1 i¢in ventilasyonun daha dogru bir gostergesidir (38).
Hemodinamik monitdrizasyonda ii¢ parametre degerlendirilir:

o Kalp hizt
o Kan basinci

o EKG

Pulse oksimetre ve EKG monitdrizasyonu sirasinda kalp hizi dl¢limii de es zamanl
yapilmaktadir. Manuel veya monitdr araciligiyla non-invaziv kan basinct 6l¢iimii yapilabilir.
Manuel 6l¢lim tekniginin en biiyiik dezavantaji zaman almasi ve kisinin diger monitdrizasyon

parametrelerini takip etmesini zorlagtirmasidir (38).

Sedasyon derinligi takibinde BIS monitorizasyonu EEG dalgalar1 kullanilarak ve digital

olarak hesaplanan sedasyon derinliginin 6l¢iildiigli monitorizasyon teknigidir.

Sedoanaljezi uygulanacak alanda oksijen, balon valv maske, aspirasyon, oral/nazal
airway, ilag antidotlar1 gibi hava yolu ve resiisitasyon ekipmanlart bulundurulmalidir.
Monitdrizasyon parametrelerinin kaydi girisim cinsine ve istenilen sedasyon diizeyine gore

degismekle beraber minimum asagidaki asamalarda kayit edilmelidir (Tablo 5) (38).

o Girisim Oncesi

o Ayri ayri her ilag dozu verildikten sonra
o Girigim siiresi boyunca

o Derlenme siiresi boyunca

o Taburculuk dncesi
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Tablo 5. Sedasyon diizeyine gore monitdrizasyon kilavuzlari

Sedasyon

Diizeyi

Hafif

Orta

Derin

Dissosiyatif

sedasyon

Monitorizasyon

Biling diizeyi
Kalp hizi, solunum hiz1
Kan basinci

Oksijen saturasyonu (SpO-)

Biling diizeyi
Kalp hizi, solunum hizi
Kan basinci
Oksijen satiirasyonu (SpO3)
ETCO,

Biling diizeyi
Kalp hizi, solunum hizi
Kan basinci
Oksijen satiirasyonu (SpO-)
ETCO,

Biling diizeyi
Kalp hizi, solunum hizi
Kan basinci
Oksijen satiirasyonu (SpO3)
ETCO,

Sikhik

Sik gbzlem
15 dk. araliklarla
30 dk. araliklarla
15 dk. araliklarla

Stiirekli gozlem
Stirekli monitdrizasyon (10 dk. araliklarla kayit)
Monitdrizasyon (15 dk. araliklarla kayit)
Stirekli monitorizasyon (10 dk. araliklarla kayit)
Stirekli monitorizasyon (10 dk. araliklarla kayit)

Stiirekli gozlem
Siirekli monitdrizasyon (5 dk. araliklarla kayit)
Monitorizasyon (15 dk. araliklarla kayit)
Siirekli monitorizasyon (5 dk. araliklarla kayit)

Stirekli monitorizasyon (5 dk. araliklarla kayit)

Stirekli gozlem
Stirekli monitorizasyon (5 dk. araliklarla kayit)
Monitorizasyon (15 dk. araliklarla kayit)
Stirekli monitorizasyon (5 dk. araliklarla kayit)

Stirekli monitorizasyon (5 dk. araliklarla kayit)
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4.6. GIRISIMSEL SEDASYON ve ANALJEZI ENDIKASYONLARI:

Acil servisde GSA agr1 ve anksiyeteye yol acan ve girisim basarisini etkileyen her tiirli
durumda uygulanabilir. Kas relaksasyonu gerektiren girisimler basta olmak {izere baslica
asagidaki durumlarda uygulanir (14):

e Dental girisimler

e Fleksible fiberoptik laringoskopi-bronkoskopi
e Kesi onarimi (6zellikle cocuklarda)
e Kemik iligi aspirasyonu

e Yanik-yara debridmani

e Kardiyak kateterizasyon

e Elektif kardiyoversiyon

e Endoskopi

e Kirik-¢ikik rediiksiyonu

e Girisimsel radyoloji islemleri

e Torasentez

e Torakotomi/gogis tiipii yerlestirilmesi

4.7. GIRISIMSEL SEDASYON ve ANALJEZI KONTRENDIiKASYONLARI:

GSA’da belirlenmis kesin bir kontrendikasyon bulunmamakla birlikte, hekim GSA
karar1 verirken, eslik eden hastalik ve yaralanmalari, hava yolu degerlendirmesi ve kisinin
varsa onceki GSA komplikasyonlarini degerlendirmelidir. Yandas kardiyak, hemodinamik ve
solunumsal hastaliklar, entubasyon ve ventilasyon konusunda yasanacak problemlerin

gostergesidir (2).
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4.8. EKSTREMITE KIRIK-CIKIK REDUKSIYONLARINDA SEDOANALJEZI:

Acil serviste ekstremite kirik-¢ikik rediiksiyonlart GSA’nin en ¢ok gerektigi ve en sik
uygulandig: islemlerden biridir. Girisim sirasinda hissedilen agr1 hastanin iglem Oncesi ve
sonrasi hissettigi agridan ¢ok daha fazladir. Ayn1 zamanda tibbi personele de agrili girisim

esnasinda kolaylik saglamaktadir.

Kirik-¢ikik rediiksiyonlarindaki sedoanaljezi derinlik ve siiresi, hastanin ihtiyaglarina,
islemin veya sedasyonun olusturacag risklere gore belirlenmelidir. Genel olarak kisa etki
streli ilag kullanimi Onerilir. Girisim sirasinda agrili islemin kisa siirmesi sebebiyle

komplikasyon gelisme riskini azaltacagi i¢in uzamis monitdrizasyon tercih edilir.

Kirik—¢ikik rediiksiyonun aciliyeti yaralanma 6zelligine gore belirlenir. Acil rediiksiyon
endikasyonlar1 i¢inde damar ve sinir yaralanmalari, siddetli agr1 hissi yer alir. Bu sebeple
girisim Oncesi hizli bir hemodinamik ve norovaskiiler degerlendirme yapilmali, girisim
aciliyeti belirlenmelidir. Girisimleri yukaridaki degerlendirmelere gore ii¢ ana baslikta

toplayabiliriz (39):

1. Acil girisimler (vaskiiler, sinir yaralanmalarmin eslik ettigi girisimler)
2. Yar acil girisimler (goreceli stabil, hafif agrili girisimler)
3. Acil olmayan girisimler (minimal manipiilasyon ile rediikte olabilen atel ile

takip edebildigimiz girisimler)

Acil girisim gerektiren durumlarda komplikasyon riski yiiksektir. Komplikasyon riski
ve GSA basaris1 arasindaki denge c¢ok sayida faktore baglidir. Tibbi literatiirde daha derin
sedasyon diizeylerinde, uzamis sedasyon stirelerinde, tekrarlayan sedasyon ajani kullaniminda

komplikasyonlarin daha ¢ok goriildiigii vurgulanmistir (39).

Ortopedik yaralanmalarda GSA’da Onerilen genel yaklasim ve tercih edilen ajan

kombinasyonlar1 asagida 6zetlenmistir (Tablo 6) (39).
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Tablo 6. istenilen girisim zorluguna gore ilag kombinasyonlari

Basit Rediiksiyon

Metoheksital 1 mg/kg
Propofol Img/kg
Etomidat 0.15 mg/kg

Kompleks Rediiksiyon

Propofol 1mg/kg sonrasinda 0.5mg/kg tekrarlayan doz
Ketamin 1mg/kg + midazolam 0.05 mg/kg

Rediiksiyon Gerekmeyen Basit Atel

Fentanil 1,5p/kg
Alfentanil 10-15u/kg

4.9. GSA MONITORIZASYON YONTEMLERI

4.9.1. Klinik sedasyon skalalari:

Etkin, basaril1 ve giivenilir girisim agri, ajitasyon ve sedasyon diizeylerinin Ol¢iilmesi ile
saglanir. Yogun bakim hastalarinda biling durumundaki degisikliklerin yakin takibi icin
geleneksel olan uygulama, biling durumunun degerlendirilmesinde cesitli koma ya da
sedasyon skalalarinin kullanilmasidir. Sedasyon ve koma diizeyinin belirlenmesinde
kullanilan puanlama sistemlerinin biiyiik kism1 yogun bakim iinitesinde mekanik ventilatore

bagli hastalar i¢in olusturulmustur (40).

Her bir sedasyon skalasmmin farkli Ozellikleri olsa da bazi benzer temel
degerlendirmeleri igerir. Bu skalalarin temel hedefi tam uyanikliktan komaya kadar uzanan
biling diizeyini belirlemektir. Uyarana verilen yanit, kognitif-alg1 diizeyleri, hasta-ventilator

uyumu gibi bir¢ok parametreyi degerlendirerek biling diizeyini belirlerler.
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4.9.1.1. Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS):

Ramsay tarafindan 1974°de gelistirilen yogun bakim {initelerindeki hastalarin sedasyon
diizeylerinin degerlendirilmesinde ilk kullanilan puanlama sistemidir (41). Ramsey bu skalay1
ilk olarak alphodolone-alphaksolon inflizyonu ve bolus dozlarinin karsilastirilmasi sirasinda
sedasyon diizeyini degerlendirmek igin kullanmistir (42). RSS sadece yogun bakim
tinitelerinde degil sedatif ve analjezik ilaglarin kullanildigi tiim durumlarda kullanilan

evrensel bir degerlendirme olgegidir (43).

Kisinin verbal yaniti, g6z agma ve motor hareketlerinin 6l¢iildiigi RSS; hafif-agir taktil,
sOzel uyarana cevabin degerlendirildigi dort seviye (3-6); kisinin koopere, oryante oldugu
seviye (2) ve tam uyanik ancak anksiyoz ve ajite oldugu seviye (1) olmak iizere alt1 seviyeden
olusur (42). Ancak ne yazik ki orta siddette bir anksiyete ya da ajitasyonu, tehlikeli ajitasyon
seviyelerinden ayirt etmekte yetersiz kalabilmektedir. Degerlendirilmesinin hastanin
becerisine bagli olmasi ve ndromuskiiler ajan verilen hastalarda sedasyon diizeyinin
Olciilememesi diger dezavantajlar1 arasinda yer alir (43). Bununla beraber giiniimiizde hala en

gecerli klinik degerlendirme yontemlerinden biridir (Tablo 7) (41).

Tablo 7. Ramsey Sedasyon Skalas1

Sedasyon Diizeyi Klinik
1 Hasta ajite, anksiydz, huzursuz.
2 Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor.
3 Uykulu fakat sdzel uyarana cevap veriyor.
4 Uykulu fakat glabellar taktil uyarana cevap veriyor.
5 Uykulu fakat glabellar taktil uyarana yavas cevap veriyor.
6 Uyaranlara cevap yok.
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4.9.1.2. Glaskow Koma Skalas1 (GKS):

GKS; 1974 yilindan bu yana beyin fonksiyonlarinin ve koma siddetinin
belirlenmesinde kullanilan gecerli bir puanlama sistemidir. 1989 yilinda Cook ve Palma
tarafindan modifiye edilerek entiibe ve mekanik ventilatore bagli yogun bakim hastalarinda
uygulama kolayligr saglanmistir (41). G6z a¢ma, motor ve soOzel uyaranlara yanitin
degerlendirildigi ii¢ kategoriden olusur. Kullanim kolayligi ve giivenilirligi sayesinde
subaraknoid hemoraji, bakteriyel menenjit, travmatik beyni hasar1 gibi bilincin etkilendigi
bircok durumun prognoz tahimini ile iliskili bulunmustur. Ancak koma tanisi i¢in kullaniglh

degildir (Tablo 8) (44).

Tablo 8. Glaskow Koma Skalasi

Goz Acikhigr (E) Motor Yamt (M) Sozel Yamit(V)
Spontan 4 Komutlara uyuyor 6 Oryante 5
Sozel uyari 3 Agriya lokalize 5 Konfiize 4
Agrili uyar 2 Agriya geri cekme 4 Uygunsuz 3

kelimeler
Yanit yok 1 Fleksor yanit 3 Inilti 2
Ekstensor yanit 2 Yanit yok 1
Yanit yok 1

4.9.1.3. Richmond Ajitasyon- Sedasyon Skalas1 (RASS):

2002 yilinda Sessler ve Ark. tarafindan gelistirilen bu skala; (-5) (uyandirilamama) ve
+4 (ajitasyon) diizeyleri arasinda degisen 10 seviyeden olusur (42). Kritik bakim hekimleri,
hemsireler, eczacilar ve farmakologlarin ortak ¢abasiyla gelistirilen kisinin géz agma, goz
iletisimi, motor hareket yanitlari ile biling diizeyi, kognisyonunun degerlendirildigi bu 10
puanlik bu skalada anksiyete ve ajitasyonun gézlemlendigi 4 seviye (+1 - +4), sakin ve alert
durumu ifade eden bir seviye (0) ve uyandirilamama ile sonuglanan 5 seviyeden olusur (-1 - -
5). Hem ajitasyon hem de sedasyon diizeyinin ayni skalada degerlendirilmesi Onemli

avantajlarindan biridir (Tablo 9) (45).
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Tablo 9. Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi

+4
+3
+2

+1

Saldirgan
Cok ajite
Ajite
Huzursuz
Sakin
Uykulu

Hafif sedatize

Orta derecede sedatize

Derin sedasyon

Y anitsiz

Saldirgan, personele ve kendisine zarar verebilir.
Kateter, entiibasyon tiipiinii ¢ekebilir.
Siklikla amagsiz hareketler yapar.
Endiseli, korkulu

So6zel uyarana gbz agma
>10sn. goz iletisimi kuruyor.
<10 sn. goz iletisimi kuruyor.

Sozel uyaranla hareket ediyor.

Go6z agma hareketi yok

So6zel uyaranla hareket yok

Fiziksel uyaranla hareketi var

Sozel veya fiziksel uyarana yanitsiz

4.9.1.4. Sedasyon Ajitasyon Skalasi (SAS):

Riker ve arkadaglar tarafindan 1994 yilinda yogun bakim iinitelerinde devaml

halloperidol infiizyonu alan hastalarin 6zellikle ajitasyon diizeylerini degerlendirmek igin

olusturulmustur. Skala 1 (tam yanitsiz) ile 7 (tehlikeli ajitasyon) diizeyleri arasinda

degismektedir. Kolay uygulanabilir bir skorlama sistemi olmasina ragmen hasta ve ventilator

arasindaki iliskiyi degerlendirmez (Tablo 10) (42).
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Tablo 10. Sedasyon Ajitasyon Skalasi

7 Tehlikeli ajitasyon
6 Belirgin ajitasyon
5 Ajitasyon

4 Sakin ve koopere
3 Sedatize

2 Derin sedatize

1 Yanitsiz

Endotrakeal tiip ve kateterleri ¢ekiyor

Yatakta tirmaniyor.

Endotrakeal tiipii 1sirtyor. Ekstremite tespiti

gerekiyor. S6zel uyaranlar ile sakinlesmiyor.
Huzursuz, sozIii uyaranlarla bir miktar sakinlesiyor.
Sakin, kolay uyaniyor, komutlara yaniti var.

Sozel ve basit taktil uyarana yaniti var.

Basit komutlara uyuyor.

Sozel ve taktil uyaranlara minimum yanit var .

Kendi kendine hareket edebilir.

Agrili uyaranlara minimum yanit var /hi¢ yanit yok.

4.9.1.5. Modifiye The Observer’s Assessment of Alertness/sedasyon skalasi

(MOAA/S):

OASS klinik arastirmalarda ¢ok sik kullanilan bir sedasyon degerlendirme skalasidir.

Bu skala baglangicta midazolam verilen hastalarda kullanilmistir. Kisinin tepkisi, sdzel yaniti,

g6z ve yliz hareketlerinin degerlendirildigi O (yanitsiz) ile 5 (tam uyanik ) arasinda degisen

seviyelerden olugmaktadir (46).
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4.9.1.6. Adaptation to the Intensive Care Environment Skalas1 (ATICE):
Bu skalanin iki 6nemli alan1 mevcuttur:

e Biling
e Tolerans
Bu alanlara yonelik degerlendirmelerle kisinin adaptasyon diizeyinin belirlenmesi
amaglanir. ATICE skoru 0 (ciddi derecede zayif adaptasyon) ile 20 (¢ok iyi adaptasyon )
arasinda degismektedir (47).

4.9.1.7. Motor Aktivite Degerlendirme Skalas1 (MAAS):

SAS’ dan uyarlanmustir. 0 (yanitsiz hasta) ila 6 (tehlikeli ajitasyon) arasinda yedi
kategoride skorlanan sedasyon degerlendirme skalasidir (47). Yogun bakim {initelerinde

kullaniminda diger skalalarla karsilastirildiginda giivenilir ve uygulanabilir bulunmustur (48).

4.9.2. KLINIiK AGRI SKALALARI:

Agr1 deneyimi; tibbi gegmis, gelismislik diizeyi, emosyonel ve kognitif diizey, hastane
ortami, korku ve anksiyete diizeyi gibi bir¢ok faktoriin etkiledigi bireye 6zgii bir deneyimdir
(49). Agn skalalarinin amaci agrinin ciddiyetini belirlemek, uygun analjezik madde tiirtinii
secmek ve kullanmak, tekrarlayan dozlara ya da daha etkin analjeziklere duyulan ihtiyaci
belirlemek amaciyla agri tepkisini degerlendirmektir. Bu amagla bircok agri skalasi
kullanilmaktadir. ideal bir agr1 skalasi kolay, giivenilir, gecerli, egitim, kiiltiir, psikolojik

seviye veya gelismislik diizeyi gozetmeksizin tiim hastalara uygulanabilir olmalidir (50).
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4.10. SEDASYON DERINLIGININ OLCUMUNDE ELEKTROFIZYOLOJIiK
YAKLASIMLAR:

Sedatif-anestezik ajanlarin; EEG aktivitesini diigiik voltajli hizli dalgalardan, yiiksek
voltajli yavas dalgalara degistirdigi gosterilmistir. Subkortikal talamik ¢ekirdekler tarafindan
kontrol edilen ve hizlandirilan, toplam eksitatér ve inhibitor postsinaptik aktivitenin sonucu
olarak meydana gelen kortikal elektriksel aktiviteyi gosteren EEG, bu sebeple sedasyon
derinliginin de bir Ol¢iitli olarak kullanilmaktadir. Bu elektriksel aktivite, sedasyon derinligi

ile dogrudan degisim gosterir (51).

Sedasyon derinligi monitorizasyonunda EEG’nin tarihsel gelisimine bakacak olursak;
sedatif ilaclarin EEG degisikligine yol actiklarinin tanimlanmasindan beri, ilag dozu ve 6zgiil
EEG dalgalar1 arasindaki belirgin baglanti bir¢ok ¢alismada rapor edilmistir (52). Dijital
teknoloji ve elektrik donanimindaki gelismeler; kiigiik, ucuz, ameliyathane ve yogun bakim
tinitelerinde kullanilabilecek EEG monitorlerinin gelismesini saglamistir. Birden ¢ok farkli
EEG dalgalarinin digital ortamda matematiksel analizi, sayisal degerlerlerin skorlanmasi bu
cihazlarm temel mekanizmasmi olusturur. Sedasyon derinligi takibinde; Isitsel uyarilmus
potansiyeller (AEP), Bispectral Index™ (BIS), Narcotrend Index™ (NI), Patient State
Index™ (PSI) veya State Entropy™ (SE) gibi bircok beyin monitdrizasyon teknikleri

mevcuttur (52).

4.10.1. Bispektral indeks:

BIS anestezik ilaglarin sedatif ve hipnotik etkilerini sayisal olarak degerlendirebilmek
icin gelistirilmistir. 1985°den bu yana gelistirilmekte olan kompleks, tescilli bir EEG
parametresidir. 1996 yilinda ‘Food and Drug Administration (FDA)’ tarafindan bu
endikasyon i¢in onay almis olan tek cihazdir. BIS indeksi zaman alani, frekans alani ve klinik
verilerden tiiretilen {ist diizey spektral alt parametrelerin bilesiminden olusan kompleks bir
indekstir (53). Alin ve temporal bolgeye uygulanan elektrotlar araciligiyla EEG sinyallerini
algilar. BIS monitorii alinan sinyalleri; sinyal kalite indeksi, baskilanma orani (supression
ratio, SR), elektromiyografi aktivitesi ve ham EEG dalgalarin1 da igeren kompleks

parametrelerle birlikte degerlendirerek sedasyon derinligini sayisal veri olarak sunar (54). BIS
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degeri bir monitérde gosterilen tek bir sayisal deger olup, bu deger 30 saniyenin {izerindeki
EEG kayitlarindan elde edilir. Bu bilgiler ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda kaydedilmekte
olup, bu sekilde BIS indeksindeki gereksiz dalgalanmalar dnlenmekte ve sayili bir BIS
degerinin devami saglanmis olmaktadir. Ayn1 zamanda sedasyon diizeyinde ani degisikler
oldugunda da BIS indeks degeri hastadaki klinik degisikligi 5-10 saniye sonra
gosterebilmektedir (53).

BIS indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan uygulamasi
sirasinda 6nemli klinik durumlar ile koreledir (Tablo 11, Sekil 2). 100 civarinda BIS
degerleri hastanin uyanik oldugunu gosterirken, 0 degeri izoelektrik EEG’yi gosterir. BIS
degeri 70’in altina indik¢e hatirlama olasilig1 dramatik olarak diiser. BIS indeksi 60’in altina
indiginde hastanin bilingli olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir. BIS indeks degerleri 40’ altina
indiginde anestezi etkisinin EEG {lizerinde daha fazla etkisi oldugunu gostermektedir (54).
Prospektif calismalarda, BIS indeks degerlerinin genel anestezi sirasinda 40-60 arasinda
tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi sagladig: bildirilmistir. Yeterli sedasyon diizeylerinde BIS
indeks degerlerinin >70 oldugu gdzlenebilir ancak bilinglilik ve hatirlama olasiligi daha

yiiksektir (55).

BIS indeks degerleri bir¢ok etkene bagli degismektedir. Anestezik ajan cinsi (Or:
ketamin ile EEG aktivitesi ve dolayisiyla BIS degerleri artar), beyin ila¢ konsantrasyonu,
uyku-uyaniklik, norolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi, hipotermi, genetik olarak
belirlenmis diisiik voltaj durumlari, hareket, kas akitivitesi, ile degisebilir. Aminofilin,
katekolaminler, BIS degerini yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartismalidir. Sepsis, multiorgan
disfonksiyonu gibi kritik bakim hastalarinda da sedasyona benzer sekilde degerler

beklenenden diisiik ¢ikar (54).
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Tablo 11. BIS referans araliklarina gore sedasyon diizeyi

BIS Sedasyon Diizeyi
86-100 Uyanik
66-85 Yiiksek sesli uyarana cevap verir

41-65  Minimal cevap, hatirlama olasilig1 diisiik

20-40 Agrili uyaran cevapsiz derin sedasyon
<20 EEG supresyon
0 Beyin aktivitesi yok

Sekil 2. BIS referans araliklar1

Awale

* Responds to normal voice

* Responds to loud commands or
mild prodding/shaking

© General Anesthesia
‘Low probabiliy of explict recall

BIS INDEX RANGE

Flat Line EEG
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5. GEREC ve YONTEM

Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul onayir alindiktan sonra baslandi (04.09.2014 tarih 1653-GOA protokol numaral
2014/28-30 karar numarast).

5.1. Arastirmanin Tipi:

Prospektif, analitik caligma

5.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi:

Calismanin evrenini 01.12.2014-01.05.2015 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Acil Servisi’ne ekstremite kirik-¢ikigi nedeniyle bagvuran ve primer hekimi tarafindan

girisimsel sedasyon ve analjezi (GSA) karar1 alinan 18 yas istii saglikli eriskinler olusturdu.

Dokuz Eyliil Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’nda acil servise 2013 yilinda yaklagik
89.500 hasta bagvurmustu. Hastalarma yaklagik %?2’sine ekstremite kirik ve cikiklar
nedeniyle GSA uygulandig1 goriildii. Bu verilere gore caligma siiresi boyunca yaklasik 400
hastaya GSA yapilacagini Ongoriilerek ¢alismamiza %35 tip bir hata payr ile %99 giiven
araliginda 54 hasta alind1.

5.3. Arastirmanin Protokolii:

Acil serviste GSA uygulanacak tiim ekstremite kirik-¢ikik rediiksiyonu planlanan
hastalar aragtirma ekibinden bir kisinin acil serviste bulundugu zamanlarda ardisik olarak
caligmaya alindi. Arastirmaci tarafindan ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve ¢alismaya katilmay1
kabul eden hastalardan yazili aydinlatilmis onam formu alindi (EK-1). Calismadan dislama
kriterlerini karsilayanlarin diglanma nedeni kaydedildi ve ¢alismadan ¢ikarildi. GSA islemi
oncesi hazirlanan ¢alisma veri formuna sosyo-demografik veriler (cinsiyet, bagvuru tarihi ve
saati) kayit edildi. Tiim hastalar monitorize edildi. GSA Oncesi hasta degerlendirme ve
monitdrizasyonu sorumlu acil servis hekimi ve acil servis yardime1 saglik personeli tarafindan
yapildi. Kullanilacak sedasyon ve analjezik ila¢ cinsi, miktar1 sorumlu acil servis hekimi

tarafindan  belirlendi. Arastirmaci tarafindan islem Oncesi ve sirasinda hasta
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monitdrizasyonuna, planlanan ilaglara ve dozlarina, islemin yapilma sekline ve zamanina
hicbir sekilde miidahale edilmedi. Hastanin sorumlu hekimi tarafindan bazal (GSA Oncesi),
islem baslangici (girisim baslama ani), 5.-10.-15.-20. dk.’larda vital bulgular (kan basinci,
nabiz, solunum sayisi, SatO,, ates), GKS o6l¢iildii ve veri formuna kaydedildi. Arastirma
ekibinden biri tarafindan ayni siirelerde RSS degerleri dl¢iildii, kayit edildi. BIS degerleri ise
BIS modiiliine bagli zaman ayarli bir bilgisayar programi araciligiyla her 5 sn’de bir kayit
edildi (Resim 1). Baska bir arastirmaci tarafindan GSA islemi bittikten sonra bu program
lizerinden bazal deger, islem baslangici, 5.-10-15-20 dk. degerleri alinip veri formuna kayit
edildi. Boylelikle BIS ve RSS sonuglar1 ayr kisiler tarafindan degerlendirildi ve birbirlerinin

sonuglarindan haberdar olmamalar1 saglanda.

Resim 1: BIS degerleri kayit programi

Islem esnasinda herhangi bir komplikasyon gelistiginde ve miidahale yapildiginda,

gelistigi zaman araliklarinda veri formuna kaydedildi.

Komplikasyon olarak degerlendirilen durumlar:

1. Parsiyel veya tam hava yolu tikaniklig1

2. Hipoventilasyon, apne

3. Prosediir sonrasi bulant1 kusma, aspirasyon
4. Hipotansiyon (Sistolik kan basinci<90mmhg)

5. Bradikardi (Nabiz<50atim/dk)
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6. Kurtarici manevra ihtiyact (Bas repozisyon manevralari, jaw-trust manevrasi, oral

airway kullanimi, antidot kullanimi)
7. NIMV/Entiibasyon ihtiyaci
8. Epileptik nobet

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

memnuniyet durumu soruldu ve agri degerlendirmesi i¢in de 10 cm gorsel analog skala

kullanild1 (Sekil 3, 4).

Sekil 3. Hasta islem memnuniyet durumu degerlendirmesi

HASTANIN iSLEMDEN MEMNUNIYET DURUMU

Cok memnun Hi¢ memnun degil

Sekil 4. Gorsel Analog Skala

0 mm —— 100 mm

Agn Yok En Yogun Agn

Arastirmaya Dahil Olma / Dislama Kriterleri:

Calismavya dahil etme kriterleri:

18 yas Uistii yetiskin hastalar

Ekstremite kirik veya ¢ikigi nedeniyle GSA yapilmasi planlanan hastalar

Calismayi kabul eden hastalar
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Calismadan dislama kriterleri:

¢ Bilinen epilepsi tanisi olan hastalar

e GSA oncesinde bilinci baskilanmis olan hastalar (Mental retarde, GKS<14, sekelli
serebrovaskiiler hastalik, demans, intrakranial kitle, ciddi kafa travmasi, psikotik

hastalik 6ykiisii..)

¢ Bilinci baskilayacak ilag/yasadigt madde/alkol alimi olan hastalar

e Belirgin hava yolu obstruksiyon problemi olan hastalar (Timor, uyku apne

sendromu..)
e Gebelik
e Invaziv veya non-invaziv mekanik ventilasyonla takip edilen hastalar
e Al bolgesinde cilt lezyonu olanlar
e Arastirma ekibinden birinin olmamasi

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Sedasyon i¢in ketamin kullanilan hastalar

5.4. Veri Toplama Araclar:

Calismamizda sedasyon derinligi 6l¢iim teknigi olarak ‘Ramsey Sedasyon Skalasi’ ve
‘Bispectral Index™” kullanildi. ‘Bispectral Index™” Gl¢iimiinde Biyofizik Anabilim Dalina
ait olan A-2000 BIS XP monitdr (Aspect Medical System Newton, MA, USA) kullanild:
(Resim 2, Resim 3). Calismada kullanilan alin bdlgesine yapistirilan tek kullanimlik
elektrotlar BAP’a bagvurularak temin edildi. Vital bulgularin monitérizasyonu ve elde edilen
veriler ise Nihon Kohden Bedside Monitor BSM 3662 (Nihon Kohden Corporation Shinjuku-
ku, Tokyo, Japan) ile yapildi.

Calisma veri formu ektedir (EK-2).
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Resim 2: A-2000 BIS XP monitor

5.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler ¢alisma i¢in Onceden hazirlanmis olan ¢alisma veri formuna ve
“Statistical Package for Social Sciences for Windows 19.0” adl1 standart programa kaydedildi.
Komplikasyon varligi-vital bulgular veya komplikasyon-BIS ve RSS arasindaki iligki
bagimsiz t testi yapilarak degerlendirildi. ikiden ¢ok bagmsiz grubun ortalamasinin
birbirlerinden farkliligini test etmek i¢in one way anova testi ve bonferroni diizeltmesi yapildu.
RSS ve BIS sonuglan karsilagtirmasinda Pearson korelasyon analizi yapildi. p<0.05 anlamli

kabul edildi.
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6. BULGULAR:

Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisi’ne Aralik 2014 - Mayis 2015 tarihleri arasinda
ekstremite kirik-¢ikik sebebiyle gelen ve GSA planlanan 78 hastadan ¢aligmaya dahil etme
kosullarin1 saglayan 54’1 ¢alismaya alindi (Sekil 5).

Sekil 5. Hasta dagilim semast

GSA yapilan hastalar
n:78
Dislanan hastalar Dahil edilen hastalar
n: 24 n:54
Calisma Ilag/madde
ekibinin
B /alkol alimi1
n:13 n:4
Epilepsi tanili Calismayi kabul
hastalar etmeyen hastalar
n:2 n:2
GSA éncesi bilinci Alin bolgesinde
baskilanmis hasta lar cilt lezyonu
n:2 n:1

Calismaya alinan 54 olgunun 35’inin (%64.8) kadin; 19’unun (%?35.2) erkek oldugu ve
yas ortalamasinin 57.4+15.7 (aralik: 18-87) oldugu tespit edildi.

Calismaya alinan olgularda kullanilan sedasyon ajanlari incelendiginde midazolam,

propofol ve midazolam-propofol kombinasyonu kullanildig: saptandi (Tablo 12).
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Tablo 12. GSA i¢in kullanilan ajanlar

n %
Midazolam 16 29.6
Propofol 14 25.6
Midazolam + propofol 24 44.4

Kullanilan ila¢ cinsine gore BIS degerleri incelendiginde 5. 15. ve 20. dk’larda BIS

degerleri ile ilag cinsleri arasinda anlamli fark saptandi (p:0.035, p:0.002, p:0.07). Ortalama

BIS degeri 5. dk’da midazolam-propofol kullanilan grupta (79+9.8); 15. ve 20. dk’larda ise

midazolam kullanilan grupta diger gruplara gore daha diistiktii (81.1=11.1 ve 87.7£9.1)

[lag- BIS degerleri karsilastirmal grafigi asagida gosterilmektedir (Sekil 6).

Sekil 6. Kullanilan ilag-BIS degerleri karsilastirmasi

100

95

90

85

80

75

70

\ P

Bazal islem 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk

120

100

80

60

40

20

= Midazolam
= propofol

Midazolam +propofol

Olgularin GSA 06ncesi, islem baglangici, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk’larda vital bulgular

(SKB, DKB, nabiz, SatO,, solunum sayis1) ve GKS degerleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir

(Tablo 13).
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Tablo 13. Vital bulgularin ortalamalar1

SKB DKB Nabiz S‘;'“““m SatO, GKS
X Ortalama#SS OrtalamaSS Ortalama+SS YISt Ortalama+SS  Median
Siire Ortalama+SS
(min-max) (min-max) (min-max) it (min-max) (min-max)
Bazal 138.7+27.4 80.8+13.9 83.4+16 14.9+1.9 98.2+1.9 15
(92-235) (44-113) (48-121) (12-24) (93-100) (15-15)
islem
Baslangic 134.3+23 79.9+15 86.4+16 13.9+2 98.4+2.1 12
(99-194) (50-126) (56-114) (8-18) (91-100) (3-15)
5.dk
136.8+25.8 84.8+18.9 81+14.1 13.4+2.2 98+2.5 10.5
(95-212) (50-153) (53-106) (10-19) (91-100) (4-15)
10.dk
133.4+23 80.7£15 81.3+14.3 13.9+2.1 98.4+2 14
(86-199) (51-119) (50-113) (9-22) (90-100) (4-15)
15.dk
130.2+£23.7 77.6+£13.6 80.6+13.3 14.24+2.1 98.2+2.1 14
(83-208) (54-114) (57-106) (10-21) (90-100) (6-15)
20.dk
127.3+20.7 77.9+£14.9 81.2+13.7 14.6+1.8 98.3+1.9 15
(79-194) (52-131) (55-119) (11-18) (92-100) (7-15)

Olgularin BIS ve RSS 6lgiimleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 14). En diisiik
ortalama BIS Ol¢limlerinin islem baglangici ve 5. dk’da gelistigi, sonrasinda ise 10-15-20.

dk’larda artan bir egimle yiikseldigi goriildii (Sekil 7).

49



Tablo 14. Olgularin BIS ve RSS ortalama degerleri

Siire

Bazal

Islem
Baslangici

S.dk
10.dk
15. dk

20.dk

BIS

Ortalama=SS

(min-max)

97.2+1.4
(90-98)

82.9+11.2

(42-98)

82.1+£8.9
(64-98)

85.1£9.8
(60-98)

87.8+10.1

(51-98)
91.8+£7.8
(68-98)

RSS

Ortalama=SS

(min-max)

1.91+0.2
(1-2)
3.4+1
(1-6)
3.84+0.9
(2-6)
3.3+1.2
(1-6)
2.8+1
(1-6)
2.4+0.7
(2-5)

Korelasyon

-0.326

-0.634

-0.637

-0.748

-0.665

-0.774

Sekil 7. BIS ve RSS 6l¢timlerinin takip stirelerine gore dagilimi

100

95

90

85

80

75

70

\

/ _

\
<\
N\

\

/ L

AN

/ _

\/

BAZAL

ISLEM

10.DK

15. DK

20.DK

0,5

1,5

2,5

3,5

=BS5S
= RSS

Calismamizda toplam 16 hastada komplikasyon gelisti. En sik goriilen komplikasyon

hipoventilasyon/apne idi (Tablo 15).
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Tablo 15. Komplikasyonlarin goriilme oranlari

n %0
Yok 38 70.4
Hipoventilasyon / apne 10 18.5
Hipotansiyon 2 3.7
Kurtaric1 havayolu manevrasi 4 7.4
Toplam 54 100

Komplikasyon goriilme zamanlar1 degerlendirildiginde komplikasyonlarin en sik 5.

dk’da gelistigi, 20.dk’da ise hi¢ komplikasyon gelismedigi gozlendi (Tablo 16).

Tablo 16. Komplikasyonlarin goriilme zamanlari

n %o
Baslangic 3 5.6
S.dk 9 16.7
10.dk 3 5.6
15.dk 1 1.9
20.dk 0 0
Toplam 16 29.6

Yas ortalamalart karsilastirildiginda komplikasyon goriilen hastalarin yas ortalamasi
53.5+16 iken goriilmeyenlerin ise 59.1+15.3 idi (p:0.236). Cinsiyet ve kullanilan ilag tiirii ile
komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p:0.819 ve p:0.530). BIS
Olctimleri ve komplikasyon iliskisi degerlendirildiginde; komplikasyon goriilen olgularda tiim
Ol¢iim zamanlarinda BIS degerlerinin daha diisiik Ol¢iildiigii saptandi (Sekil 8). Ancak
komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgularda sadece islem baslangici esnasindaki BIS

degerleri arasinda fark vardi (p:0.018). RSS degerleri ile komplikasyon iligkisi
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degerlendirildiginde ise yanlizca 20.dk komplikasyon gelisen grupta RSS degerlerinin
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptandi (p:0.03) (Tablo 17).

Sekil 8. BIS degerleri ve komplikasyon iligkisi

120

100

80 -+

60 B Komplikasyon -

B Komplikasyon +
40 -

20 4

bazal islem 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk

Tablo 17. BIS ve RSS degerleri ile komplikasyon varligi arasindaki iliski

Komplikasyon var Komplikasyon yok p degeri

n:16 n:38

Bazal BIS 97.5+1.1 97.1.4£1.5 0.391
deger RSS 1.8+0.4 1.9+0.2 0.224
Islem BIS 77.4+14.7 85.248.6 0.018
baslangici RSS 3.6£1.5 3.440.8 0.623
5.dk BIS 79.1+7 83.349.3 0.111
RSS 4.140.8 3.6£1.1 0.102

10.dk BIS 84.4+8 85.4+10.6 0.741
RSS 3.5¢1 3.3+1.3 0.523

15.dk BIS 87+9 88.1+10.6 0.717
RSS 3.2+1 2.7+1 0.099

20.dk BIS 88.9+8.5 93.1+7.2 0.073
RSS 2.9+1 2.3+0.5 0.003
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Tim 0Ol¢lim zamanlarinda komplikasyon goriilen olgularda solunum sayilarinin daha
diisiik oldugu saptandi. 5.dk’da ek olarak SatO, degerleri komplikasyon goriilen olgularda
anlamli olarak diigiik saptandi. Diger vital bulgularin anlamli farklilik gostermedigi bulundu

(Tablo 18).

Tablo 18. Komplikasyon varlig1 ve vital bulgular arasindaki iliski

Komplikasyon var  Komplikasyon yok p degeri
n=16 n=38
Islem SKB 129.4+23.5 136.8+22.7 0.312
baslangici
DKB 78.4+17.6 80.6+£13.9 0.622
Nabiz 85.3+£19.6 86.8+14.6 0.781
SS 12.9£2.2 14.3+1.8 0.016
SatO2 98.2+1.8 98.5+2.2 0.694
Ates 36.6+0.2 36.6+0.3 0.806
S.dk SKB 128.9+26.2 140.2+£25.4 0.147
DKB 82.7+24.7 85.6+16.1 0.614
Nabiz 79.9+14.9 81.4+14 0.724
SS 11.4+1.7 14.2+1.8 0.000
SatO2 96.7+£2.9 98.54+2.2 0.019
Ates 36.5+0.3 36.6+0.2 0.391
10.DK SKB 129.2+27.5 135.2+21 0.394
DKB 77.6£19.9 82+12.5 0.419
Nabiz 79.9+£17.2 81.8+13.1 0.648
SS 13+2.2 14.4+2 0.033
SatO2 98+1.8 98.6+2 0.348
Ates 36.7+0.3 36.7£0.3 0.730
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15.DK SKB 127.1£27.4 131.5+22.2 0.533

DKB 76.6£17.5 78+11.8 0.771
Nabiz 76.4£15 82.4+12.3 0.126
SS 13.242.2 14.622 0.025
Sat02 97.7+2.5 93.4+1.9 0.261
Ates 36.6+0.3 36.6+0.2 0.903

Calismamizda olgularin BIS ve RSS uyumlulugunu degerlendirmek amaciyla Pearson
korelasyon analizi kullanildi. Olgularin bazal BIS ve RSS degerlerine bakildiginda aralarinda
anlamli bir korelasyon yoktu (r:0.336, p:0.016). islem baslangici, 5.dk ve 15.dk BIS ve RSS
degerleri arasinda orta derecede negatif korelasyon saptanirken (r:-0.634, r:-0.637 ve 1:-0,665)
10. ve 20.dk’larda ise iki deger arasinda yiiksek dereceli korelasyon saptandi (r:-0.748 ve r:-
0.774) Yine tim zaman dilimlerindeki BIS ve RSS degerlerinin ortalamalar
karsilastirildiginda ise aralarinda yiliksek derecede korelasyon saptandi (r:-0.989, p<0.001)
(Sekil 9).

Sekil 9. BIS ve RSS ortalama degerlerinin karsilagtirilmali grafigi
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Olgular BIS degerlerine gore <70 ve >70 olarak ikiye ayrildiginda komplikasyon

goriilme oranlar1 agisindan islem esnasinda BIS degeri <70 olan grupta daha fazla

54



komplikasyon goriildiigii bulundu (p:0.037). Diger 6l¢lim zamanlarinda gruplar arasinda

anlamli1 bir fark yoktu.

Islem sonrasinda hastalarin agr1 diizeyi gorsel analog skala ile degerlendirildiginde; 16
hastanin (%29.6) agr1 hissinin yar1 yartya azaldig, alt1 hastanin (%11.1) agrisinin tamamen
gectigi tespit edildi. Bir (%1.9) hastada ise agrisinda higbir azalma olmadigi saptandi (Tablo
19).

Tablo 19. Olgularin Gorsel analog skala puanlarinin dagilimi

Skor %

1 11.1
14.8
5.6
9.3

29.6

LN W o o B

3.7
11.1
9.3

o R N Nt AR WD
—
(@)

[\S TR, e N )

3.7
1.9

o
=]
[a——

Olgularin islem memnuniyet durumu degerlendirildiginde ¢ogunlukla islemden ‘cok
memnun’ (10 puan) olduklar1 saptand1 (n:34, %63) (Tablo 20). Hasta memnuniyet durumu
Ol¢eginde >5 puan veren hastalarda diger hastalara gore BIS degerlerinin daha diisiik

Olctlildiigii ancak aralarinda fark olmadigi saptandi (p:0.269) (Sekil 10).
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Tablo 20. Hasta memnuniyet durumu sonuglari

Skor n %
2 1 1.9
5 4 7.4
7 1 1.9
8 5 9.3
9 9 16.7
10 34 63

Sekil 10. Hasta memnuniyet durumu BIS 6l¢timil iliskisi
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Bazal islem 5. dk 10. dk 15. dk 20. dk

Olgularda goriilen komplikasyon cinsleri ve goriilme zamanlarma bakildiginda

hipotansiyon bir hastada 10.dk’da, bir hastada 15.dk’da; hipoventilasyon/apne iki hastada

islem baglangicinda, alti hastada 5.dk’da, iki hastada ise 10.dk’da gelisti. Higbir olguda

bradikardi (nabiz < 50/dk) gelismedi. Yine en diisiik GKS degerinin de islem baslangici

sirasinda alindigr tespit edildi (Tablo 21).
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Tablo 21. Komplikasyon gelisen olgularin degerlendirmesi

Komplikasyon

Hipoventilasyon
Hipoventilasyon
Kurtaricl
manevra ihtiyact
Hipotansiyon
Hipotansiyon
Hipoventilasyon
Hipoventilasyon
Kurtariel
manevra ihtiyact
Hipoventilasyon
Hipoventilasyon
Hipoventilasyon
Hipoventilasyon
Hipoventilasyon
Kurtaricl
manevra ihtiyact

Hipoventilasyon

Kurtarici
manevra ihtiyaci

Zaman

5.dk
10.dk
5.dk
15.dk
10.dk
5.dk
5.dk
5.dk
5.dk
Islem
baslangici
10.dk
Islem
baslangici
5.dk
5.dk

5.dk

Islem
baslangici

Komplikasyon

oncesi

82

64

81

82

81

69

97

83

83

98

84

98

77

82

75

98

BIS

Komplikasyon

ani

74

68

67

68

94

70

84

79

80

83

80

82

79

84

83

42

Fark

-8

+4

14

-14

+13

+1

-13

-3

-15

-16

+2

+2

+8

Komplikasyon
oncesi

3

RSS

Komplikasyon
an1

4

Fark

+1

+2

+1

+1

+1

+3

+3

+1

+3

+1

+4
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7. TARTISMA

Calismamizda acil serviste GSA yapilan hastalarda sedasyon derinligini 6lgmede
pratikte halen en sik kullanilan ve yogun bakim {initelerinde gecerliligi kabul edilmis RSS ile
yeni bir 0l¢glim yontemi olan ve acil serviste GSA takibinde kullanimina dair sayili ¢alismasi
olan BIS dl¢iimiiniin uyumlulugunu arastirdik. Calismamizin sonuglarina gore klinik RSS

6l¢iimii ile BIS monitérizasyonu arasinda yiiksek dereceli korelasyon oldugunu saptadik.

Acil servis girisimlerinde sedasyon derinligi takibi ic¢in uluslararasi kabul edilen bir
skala bulunmamaktadir. Gill ve Ark.’1 acil serviste yetigkin hastalarda yaptigi BIS ve
Modifiye RSS arasinda uyumlulugu arastirdigi ¢aligmalarinda orta dereceli korelasyon
saptadilar. Bu caligmada BIS monitorizasyonun genel anestezi ve derin sedasyon diizeyini
ayird ettigi, diger sedasyon diizeyleri arasinda ayirdedici olmadigr saptandi. Ayrica GSA’da
orta sedasyon diizeyini daha derin sedasyon diizeyinden ayiran en iyi BIS degerini 80 olarak
saptadi (sensitivite %86, spesifite %94). Bu agidan istenilen sedasyon diizeyi i¢in esik deger
belirleyen tek calismadir (12). Agrawal ve Ark’min GSA yapilan 20 ¢ocuk hastada yaptig1 bir
calismada ise BIS ve Modifiye RSS arasinda yiiksek dereceli korelasyon saptandi (13). Bu
calisma pediatrik popiilasyonda ¢alisilmasi, hasta sayisinin daha az olmasi nedeniyle bizim
calismamizdan farklidir. Ayrica bu ¢alismada hem belirli araliklarla 6lciilen BIS kayitlart hem

de devaml 6l¢iilen kayitlar analiz edildi ve sonuglarda farklilik saptanmadi.

Yang ve Ark’inin ameliyathane digt minor girisim yapilan 1.766 orta sedasyon diizeyi
hedeflenen hastada yaptig1 calismada RSS ve BIS uyumluluguna ve BIS monitorizasyonun
komplikasyonlar iizerinde etkisine bakildi. Bu ¢aligmada RSS ve BIS degerleri arasinda zayif

korelasyon saptandi (56).

Literatiirde farkli klinik skalalar ile ilgili calismalar da mevcuttur. Christopher ve Ark.
acil serviste propofol ile GSA yapilan 75 yetiskin hastada iki klinik skala (The Observer’s
Assessment of Alertness/sedasyon skalasi (OAA/S), Continuum of depth of sedation (CDS) )
ile BIS uyumlulugunu karsilastirdi. Bu calismada da iki yontem arasinda orta dereceli
korelasyon bulundu (4). Bu calismada farkli klinik skalalar kullanilsa da bu iki klinik skalanin
da ¢ok yakin degerlerde uyumluluk gosterdigi goriilmektedir. Acil servis disinda endoskopi,

bronkoskopi, dental girisimler gibi GSA uygulanan farkli alanlarda sedasyon skalalar1 ile
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ilgili birgok korelasyon ¢alismasi1 bulunmaktadir (7,57,58) Bower ve Ark’1 endoskopi yapilan
50 yetigkin hastada OAS/S ve BIS uyumluluguna baktigi caligsmalarinda orta dereceli
korelasyon saptadi (57). Bagka bir ¢calismada ise dis ¢ekimi uygulanan 25 hastada OAS/S ve
BIS uyumlulugu bakild: ve yiiksek derecede uyumluluk saptandi (58).

Caligmamizda ila¢ cinsi ve komplikasyon varligi arasinda iligki bulunmadi. Benzer
calismalardaki sonuglar da bunu desteklemektedir. Miner ve Ark’nin yaptig1 ¢alismada ilag
cinsi ve solunum depresyonu arasinda iliski yoktu (59). Yine Hisamuddin ve Ark’min acil
serviste ortopedik girisim planlanan 40 hastada yaptigi randomize tek kor kontrollii bir
calismada ise propofol kullanilan grup ile midazolam kullanilan grup arasinda vital bulgular
acisindan anlamli bir fark yoktu (60). Baska bir ¢aligmada ise ilag-komplikasyon iligkisinin
olmadig1 ancak ila¢ verilis seklinin (hizli bolus, titre ederek) komplikasyon gelismesinde
etkili oldugu belirtildi (27). Yang ve Ark’min yaptigi ¢alismada tlim hastalara standart
midazolam ve fentanil verildi. U¢ fazdan olusan bu ¢alismada BIS monitorizasyonu yapilan
grupta kontrol grubuna gore sedasyon iligkili komplikasyon oranlar1 daha az goriildii (56).
Yang ve Ark’inin endoskopik retrograt kolanijografi (ERCP) yapilan hastalarda yaptig1 baska
bir randomize kontrollii calismasinda BIS ve kontrol grubu arasinda komplikasyon oranlari
acisindan fark yoktu ancak BIS monitorizasyonu yapilan grupta daha diisiik propofol dozlari
kullanildig1 ve boylelikle asir1 sedasyon sonucu olusan komplikasyon riskini azalttig1 saptandi
(7). Bizim ¢alismamiz ve literatlirdeki diger calismalar genel olarak degerlendirildiginde;
GSA’da komplikasyon riskini ilag cinsinden ve diizeyinden ¢ok sedasyon diizeyinin
belirledigi ve ila¢ dozundan bagimsiz olarak etkin GSA monitdrizasyonun komplikasyon

riskini azalttig1 sdylenebilir.

Ileri yasin sedasyon iliskili komplikasyon riskini arttirdig: bilinmektedir (16,61).
Karamnow ve Ark’mnin GSA uygulanan ve komplikasyon saptanan 75 hastada yaptigi
calismada yas ve cinsiyet ile komplikasyon varligi iligkisine bakildi. Asir1 sedasyon ve
antagonist ajan kullanimi yas ile anlamli olarak iligkili bulundu. Hipoksemi saptanan
hastalarin yas ortlamasinin daha yiiksek oldugu goriildii fakat aralarinda anlamli bir fark
yoktu (16). Christopher ve Ark’1 c¢aligmalarinda ileri yasin komplikasyon goriilme riskini
arttirtp arttirmadigina bakti. Hastalar yas araliklarina gore 3 gruba ayrildi (>65, 50-64, 18-49).
Ilging olarak bu 3 grup arasinda komplikasyon gériilme oranlar1 agisindan anlamli bir fark

yoktu. 65 yas Ustii grupta diger gruplara gore daha diisiik dozlarda sedatif ajan kullanimi
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saptand1 (61). Benzer olarak bizim ¢alismamizda da yas ve cinsiyet ile komplikasyon gelisme
oran1 arasinda iliskinin olmadig1 saptandi. Ileri yas GSA’da komplikasyon i¢in bilinen bir risk
faktorii olmasmma ragmen ¢alismalar arasinda farkli sonuglarin ¢ikmasi; standardize
edilemeyen ila¢ cinsi, dozu, verilis sekli, komorbid durumlar gibi bircok parametrenin de

komplikasyon gelisimini etkiledigini diisiindiirmektedir.

BIS monitorizasyonu ile daha giivenilir GSA takibi yapildigini bildiren caligsmalar
mevcuttur. Ornegin Yang ve Ark’inin yaptif1 calismada komplikasyonlarm (6zellikle
desatiirasyon) BIS monitdrizasyonu yapilan grupta daha az oranda goriildiigli saptand1 (56).
Miner ve Ark’min ¢alismalarinda da komplikasyon goriilen ve goriilmeyen hastalar arasinda
BIS degerleri agisindan anlamli fark bulundu. Hatta BIS skoru <70 olan hastalarda solunum
depresyonun daha fazla oldugu saptandi (59). Miner ve Ark’min yaptig1 randomize kontrollii
baska bir calismada ise BIS monitorizasyonun yapildig1 48 hasta ve klasik yontemlerle takip
edilen 52 hasta karsilastirildi. Iki grupta da esit sedasyon diizeyleri saglanirken BIS
monitdrizasyonun yapildig1 grupta daha az oranda solunum depresyonu goriildiigii saptandi
(62). Bu c¢alismalar BIS monitdrizasyonunun sedasyon derinligi takibinde ve
komplikasyonlar1 6nlemede etkin oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda sadece islem
anindaki BIS degerleri komplikasyon goriilen olgularda, goriilmeyen olgulara gére anlamli
olarak diisliik cikti. Ancak islem aninda sadece ii¢ olguda komplikasyon gelistigi ig¢in
calismamizdan ¢ikan sonuglara gore BIS degerlerinin diisiik olmasinin komplikasyon gelisimi
acisindan bir Onciil gosterge olabilecegini sdyleyemeyiz. Ayrica calismamizda hangi
hastalarda komplikasyon gelisebilecegini Ongdérmede giivenilir bir BIS esik degeri

saptayamadik.

8. KISITLILIKLAR

Yaptigimiz calismada bazi kisithliklar mevcuttur. Birinci olarak; olgularin GSA
planina, islem baslama zamanina, ila¢ cinsine ve miktarina arastirmaci tarafindan hicbir
miidahale edilmediginden standart ilag cinsi ve dozu kullanilmamistir. Cogu calismada farkl
ajan kullaniminin komplikasyon sonuglarmi etkilemedigi saptansa da tiim hastalarda ilag
cesitliginin yine de sonuglari etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. ikinci olarak; BIS
monitorizasyonu sicaklik, kas spazmi, uyku, dis uyaranlar (hemsire girsimleri, gliriiltli, agrilx

uyaran) gibi durumlardan etkilenir. Ozellikle acil servis ortaminda dis uyaranlarin ¢ok olmasi
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sonuclarimizi etkilemis olabilir. Calisma evrenimizin ekstremite kirik-¢ikik rediiksiyonu gibi
goreceli olarak daha agrili girisim yapilan hastalardan olusmasi da yine yeterli sedasyon

derinligini saglamada zorluk olusturdu.

Ucgiincii olarak; RSS kisi bagimli bir skaladir ve literatiirde farkli arastirmacilarimn

degerlendirmeleri arasinda farklilik olabilecegi bildirilmektedir (12,13,63).

9. SONU

Acil serviste GSA yapilan hastalarda RSS ve BIS monitdrizasyonun uyumlulugu
degerlendirildigine aralarinda yiiksek derecede korelasyon saptandi. BIS monitorizasyonu,
acil serviste GSA takibinde rutin kullanilan ve kisi bagimli olan klinik skalalara alternatif
objektif bir Ol¢im skalast olarak giivenle kullanilabilir. Ancak BIS monitdrizasyonu

komplikasyonlari erken tanimada kullanigl degildir.
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